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Der erste Teil der vorliegenden Arbeit ist ein Review über die unterschiedlichen Studien aus 
den letzten zwanzig Jahren, die sich mit der Thematik: psychische Komorbidität bei (Brust-) 
Krebs auseinandersetzen. Die thematische Auseinandersetzung erfolgte zum Großteil in 
Form von Querschnittstudien. Das Fortbestehen der psychischen Komorbidität über Monate 
oder auch Jahre, nach dem Zeitpunkt der Diagnosestellung, ist erst in jüngster Zeit in das 
Blickfeld der Wissenschaft gerückt.  
Der zweite Teil der Arbeit beschäftigt sich mit der Untersuchung verschiedener 
soziodemographischer und krankheitsspezifischer Faktoren und deren Einfluß auf die 
psychische Komorbidität. Die untersuchte Patientinnengruppe sind Frauen mit Brustkrebs. 
Das verwendete Screeninginstrument ist die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 
Die Identifizierung der soziodemographischen und krankheitsspezifischen Faktoren, die 
psychische Komorbidität beeinflussen, ist ein noch junges Forschungsgebiet. Die 
Identifikation dieser Faktoren ist wichtig für die Erkrankten, um Chronifizierungsprozesse 
seelischen Leiden vorzubeugen. Das Ziel sollte sein, die psychische Komorbidität frühzeitig 
zu erkennen und zu behandeln. Dadurch kann die Lebensqualität der Frauen mit  Brustkrebs 
gesteigert werden. Durch Fragebögen beispielsweise, als sekundär präventive Maßnahme, 
kann die psychische Komorbidität frühzeitig erkannt und therapiert werden.  Ein zusätzlicher 
und nicht unerheblicher Aspekt ist dabei eine mögliche Kostenersparnis im 
Gesundheitswesen. 
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1. Einleitung 
Brustkrebs war in den 70er und 80er Jahren noch ein Tabuthema. Dank der zahlreichen 
Bemühungen, auch der betroffenen Frauen selbst, ist das Thema Brustkrebs transparenter für 
die Öffentlichkeit geworden. Es haben sich zahlreiche Selbsthilfegruppen etabliert, die den 
betroffenen Brustkrebspatientinnen einen Austausch mit anderen Betroffenen ermöglichen. 
Sie sind ein unverzichtbarer Bestandteil der psychoonkologischen Versorgung geworden. 
Selbsthilfegruppen ermöglichen einerseits den betroffenen Frauen eigene Erfahrungen im 
täglichen Umgang mit ihrer Erkrankung weiterzugeben und andererseits neues Wissen in die 
Öffentlichkeit zu tragen. Auch ihren stetigen Bemühungen ist es zu verdanken, dass 
gesetzliche Früherkennungsprogramme aktiver genutzt werden. 
 
Weltweiter Fortschritt in der Diagnostik und Therapie haben die Überlebenschancen 
erheblich verbessert. Die Lebensperspektive ist durch neue Ansätze und Methoden 
gewachsen.  
Werden Frauen dennoch mit der Diagnose Brustkrebs konfrontiert, so hat diese Mitteilung in 
ihrer Schwere und Tragweite nichts von ihrem Schrecken verloren.   
Die Betrachtung von Krankheit und der damit verbundenen psychischen Belastungen rückt 
erst seit jüngerer Zeit immer mehr ins Blickfeld. Die Methoden zur Erkennung psychischer 
Probleme und Erkrankungen werden in zahlreichen Literaturquellen beschrieben. Es handelt 
sich zumeist um Querschnittsstudien, die die Existenz psychischer Erkrankungen im 
Zusammenhang mit Brustkrebs belegen. 
  
Diese Niederschrift ist auch eine Recherche über den Forschungsstand der Arbeiten, die sich 
in den letzten 20 Jahren mit diesem Thema auseinandergesetzt haben. Dabei wurden die 
Datenbanken  Scopus, PupMed und PsycInfo verwendet. 
  
Wenig Beachtung in den Studien fand bisher die Erforschung der psychischen 
Belastungsfaktoren und der daraus resultierenden Krankheiten wie zum Beispiel Angst und 
Depression  in ihrem Verlauf. Die Dokumentation psychischer Befunde in den Krankenakten 
ist sehr unterschiedlich, weil in erster Linie die somatischen Beschwerden der Frauen im 
klinischen Alltag  im Vordergrund stehen. Screeninginstrumente kommen selten zum 
Einsatz. Immer weniger Personal und die Betonung von Effizienz, Wirtschaftlichkeit und 
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letztlich  die Verknappung der Ressourcen führen dazu, dass Längsschnittuntersuchungen 
nur vereinzelt zu finden sind.  
Erschwerend kommt hinzu, dass es in der BRD kein einheitliches Krebsregister gibt. Die 
Dokumentation ist in allen Bundesländern verschieden und abhängig von dem 
Dokumentationssystem, welches die Klinik ausgewählt hat. Schon allein die Erfassung der 
Krebsneuerkrankungen ist somit erheblich erschwert. 
 
Um einfach, objektiv und zeitökonomisch die psychische Komorbidität bei 
Krebserkrankungen zu erfassen, gibt es spezielle Screeninginstrumente. Sie liefern jedoch 
keinen definitiven Krankheitsbeweis, sondern dienen lediglich der Symptomerkennung für 
eine psychische Erkrankung, wie beispielsweise Depression oder Angst. Diagnostische 
Interviews sind eine weitere Möglichkeit der Psychodiagnostik, die gebräuchlichen 
testdiagnostischen Befunde zu untermauern und eine genaue Diagnosestellung zu 
ermöglichen. Im Gegensatz zu den Screeninginstrumenten sind diese sehr zeitaufwendig und 
weniger objektiv. Auch eine Normierung der klinischen Interviews verhindert nicht immer 
den Einfluß des Fragenden auf den Befragten und die Art seiner Antworten. 
Aber was und wem nützt das Wissen um das Vorhandensein von psychischen Erkrankungen, 
wie Angst und Depression, bei Frauen mit Brustkrebs?  
Eine standardisierte Sammlung von Daten über die Häufigkeit und Dauer der psychischen 
Erkrankungen, im Zusammenhang mit Brustkrebs und deren statistische Auswertung kann 
dabei helfen, den psychosozialen Betreuungsbedarf anschaulicher zu machen. Fragebögen 
zur Selbsteinschätzung wie beispielsweise die HADS können dem Arzt, Psychoonkologen 
oder Psychologen hilfreich sein, um psychische Beschwerden zu erfassen und diese gezielt 
ansprechen zu können. Ein Nachteil der Screeninginstrumente ist darin zu sehen, dass 
körperliche Erkrankungen mit ihrer vegetativen Symptomatik klinische Zeichen einer 
psychischen Störung imitieren. Dies kann letztlich zu einer Überschätzung der Prävalenz 
führen. 
Auch die psychosoziale Begleitung und die konkrete Vermittlung dauerhafter psychischer 
Unterstützung zur Krankheitsbewältigung sollten mehr in den Vordergrund rücken.  
Letztlich wird das Wissen um mögliche psychische Begleitererkrankungen zukünftig dabei 
helfen, diese schneller zu erkennen und die Lebensqualität betroffener Frauen zu verbessern. 
Somit kann auch eine Kosteneffizienz im Gesundheitssystem erreicht werden.  
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Diese Arbeit ist ein Teil eines größeren Forschungsprojektes „Psychische Belastungen, 
Versorgungsbedarf und psychosoziale Behandlungspraxis bei stationär behandelten 
Krebspatienten“. Diese Studie wurde von 2002- 2004 vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung gefördert (NBL-3; Kennzeichen 01 ZZ 01 06). Aus den 
Forschungsergebnissen wurden die Daten für die Gruppe der an Brustkrebs erkrankt Frauen 
herausgenommen. Anhand dieser Teilpopulation soll die psychosoziale Betreuungsbedarf 
ermittelt werden und konkrete Anregungen hinsichtlich der Verbesserung der 
Patientenversorgung abgeleitet werden.  
 
Diese Arbeit ist folgendermaßen aufgebaut: im theoretischen Teil werden die Grundlagen 
der Brustkrebserkrankung und deren mögliche Auswirkungen auf die Psyche kurz erörtert. 
Der Schwerpunkt in diesem Teil der Arbeit ist die Erfassung des Forschungsstandes 
psychischer Komorbidität bei Brustkrebs. Im Ergebnisteil geht es im Wesentlichen darum, 
welche soziodemographischen und krankheitsassoziierten Merkmale Einfluß auf die 
psychische Komorbidität haben. Dabei werden zwei Zeitpunkte näher betrachtet: der erste 
Klinikaufenthalt und zwei Jahre danach. Es folgt die Betrachtung der Ergebnisse mit 
anschließender Diskussion und Ableitung praktischer Implikationen. 
 
Epidemiologie der Brustkrebserkrankung 
In Deutschland gibt es gemäß den Angaben dem Robert- Koch- Institutes 470.000 
Krebsneuerkrankungen pro Jahr. Davon sind anteilig ca. 70.000 Frauen mit der Diagnose 
Brustkrebs betroffen. Auch Männer sind von Brustkrebs betroffen. In Deutschland erkranken 
jährlich etwa 520 Männer an Brustkrebs. Das entspricht einem Verhältnis von etwa 1:140.  
Mit einem Anteil von 29 % ist Brustkrebs die häufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen. 
(Robert- Koch- Institut [Hrsg./ 2010] Verbreitung von Krebserkrankungen in Deutschland; 
Entwicklung und Prävalenzen zwischen 1990 und 2010; Beiträge zur 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes; RKI Berlin). Die Angaben der genannten Zahlen 
schwanken jährlich und sind Hochrechnungen, da es in Deutschland keine Meldepflicht über 
Krebsneuerkrankungen gibt. Zwar wurde das weltweit erste Krebsregister in Hamburg 1929 
ins Leben gerufen, doch erfasste es nur Krebsfälle aus dem dortigen Raum. Das 
Saarländische Krebsregister erfasst seit 1970 alle Krebsneuerkrankungen in diesem 
Bundesland. Es bildet heute zusammen mit dem seit 1961 funktionierenden Krebsregister 
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aus der DDR, die weltweit größte Datenbasis. Auf der Grundlage des 
Bundeskrebsregistergesetzes (1995- 1999) haben sich inzwischen alle Bundesländer 
verpflichtet, bevölkerungsbezogene Krebsregister zur Bereitstellung epidemiologischer 
Daten einzurichten. Jedes Bundesland hat seine eigenen gesetzlichen Regelungen, so dass 
keine einheitliche und flächendeckende Registrierung stattfindet. 
Etwa 17.000 von Brustkrebs betroffene Frauen sterben jährlich. (Robert- Koch- Institut 
[Hrsg./ 2010] Verbreitung von Krebserkrankungen in Deutschland; Entwicklung und 
Prävalenzen zwischen 1990 und 2010; Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes; RKI Berlin). Die Mortalität konnte durch Früherkennung und adäquate Therapien 
wesentlich gesenkt werden. Die Morbidität ist bedingt durch die demographische 
Entwicklung in Deutschland altersadaptiert steigend (Alt- Epping et al., 2003; Weis u. 
Domann, 2006). 
Die relative 5- Jahres Überlebensrate für Brustkrebspatientinnen beträgt im Mittel 83% - 
87% (Robert- Koch- Institut [Hrsg./ 2010] Verbreitung von Krebserkrankungen in 
Deutschland; Entwicklung und Prävalenzen zwischen 1990 und 2010; Beiträge zur 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes; RKI Berlin). Somit hat sich die Erkrankung, mit 
all ihren Konsequenzen, zu einer chronischen Erkrankung mit progredienten Verläufen 
entwickelt (Bengel et al., 2003; Tschuschke, 2003).  
Bei etwa einem Drittel der von Krebs betroffenen Patienten kommt es unmittelbar nach der 
Mitteilung der Diagnose zu reaktiven psychischen Störungen (Krauß et al., 2007). Frauen 
mit der Diagnose Brustkrebs sind besonders belastet. Hier finden sich Angaben, über das 
Vorkommen von psychischen Begleiterkrankungen, von über 50 % (Ernst u. Hinz, 2008; 
Grimm et al., 2006). Zu den häufigsten diagnostizierten Störungen zählen 
Anpassungsstörungen (F 43.2), Angststörungen (F 41 f) und Depressionen (F 32 f) nach ICD 
10- F (Dilling et al., 2008). 
Das Durchschnittsalter bei der Diagnosestellung liegt bei 64 Jahren (Robert- Koch- Institut 
[Hrsg./ 2010] Verbreitung von Krebserkrankungen in Deutschland; Entwicklung und 
Prävalenzen zwischen 1990 und 2010; Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes; RKI Berlin). In einigen Fällen kann eine erbliche Belastung für Brustkrebs 
vorliegen. Bei diesen Frauen ist ein deutlich erhöhtes Erkrankungsrisiko gegeben und das 
Erkrankungsalter liegt weit unter dem Durchschnittsalter. Das führt zu besonderen 
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Problemen, da oftmals durchschnittlich ein bis zwei Kinder mit im Haushalt leben. Die 
Literaturrecherche hat gezeigt, dass die Perspektive der Kinder in der Forschung bisher 
kaum Beachtung gefunden hat (Geigges, 2004). Ein weiteres, bisher wenig 
wahrgenommenes Problem in diesen Familien ist, dass oftmals mehrere Frauen in der 
Familie zeitgleich oder in kurzer Folge von der Erkrankung betroffen sind.  
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2. Theoretischer Teil 
2.1. Klassifikationsmöglichkeiten und Therapieoptionen bei Brustkrebs 
2.1.1. Klassifikationen der Brustkrebserkrankung  
Histologische Klassifikation 
85- 90% der Mammakarzinome sind Karzinome der Milchgänge. Diese werden als duktales 
Carcinoma in situ (DCIS) bezeichnet. Durchbricht der Tumor die Basalmembran und 
infiltriert umliegendes Gewebe, so wird dieser als invasives duktales Carzinom (IDC) 
bezeichnet. Bei mamillennaher Lokalisation kann der Tumor bis zur obersten Hautschicht 
(Epidermis) vordringen und wird dann Mb. Paget  genannt. 
10- 15 % der Mammakarzinome entwickeln sich aus den Milchdrüsenläppchen. Bei einem 
Befall eines einzelnen Läppchens spricht man vom Carcinoma lobulare in situ (CLIS). Bei 
Infiltration in das umliegende Gewebe, spricht man vom invasiven lobularen  Carcinom 
(ILC). 
Es gibt noch weitere invasive Karzinome. Sie sind mit etwa 2 % wesentlich seltener und in 
der Regel Mischtumore, die eine duktale oder lobuläre Tumorkomponente haben. Ihre 
Namen leiten sich von der Beschaffenheit des Gewebes ab. Exemplarisch seien muzinöses, 
medulläres, papilläres, tubuläres, adenoid-zystisches, sekretorisches und apokrines 
Karzinom genannt. (Stauber u. Weyerstahl, 2005). 
 
TNM Klassifikation 
Diese Klassifikation beschreibt drei wesentliche Merkmale: die Tumorgröße (T), die Anzahl 
und die Lokalisation der befallenen Lymphknoten (N) und das Vorhandensein und die 
Lokalisation von Metastasen  (M). Daraus bildet sich ein dreistelliger Code (Tabelle 1).  
Handelt es sich bei dem Befund um eine klinische Diagnose, so wird der Code mit einem 
kleinen c versehen (cTNM). Bestätigt sich die Diagnose durch einen Befund des Pathologen, 
wird der Code mit einem  p versehen (pTNM).  
 
Einteilung nach UICC 
Aus der pTNM Klassifikation geht eine weitere differenziertere Einteilung hervor. Sie nennt 
sich Stadieneinteilung nach UICC (Union internationale contre cancer). Die 
Stadiengruppierung wird unter anderen in verschiedenen Krebsregistern zur Dokumentation 
genutzt (Tabelle 2). 
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Tabelle 1: TNM- Klassifikation 
 Tumorgröße T 
T 0 kein Tumor nachweisbar 
Tis Carcinoma in situ/ nicht invasiv 
T 1mic Mikroinvasion bis 0,1 cm 
T 1 Tumor bis 2 cm 
T 2 Tumor über 2 bis 5 cm 
T 3 Tumor über 5 cm 
T 4 jede Größe mit Ausdehnung auf Brustwand oder Haut 
 Lymphknotenbefall  N 
N 0 keine befallenen Noduli 
N 1 1- 3 befallene Lymphknoten in der Achsel 
N 2 4- 9 befallene Lymphknoten in der Achsel 
N 3 10 oder mehr befallene Lymphknoten in der Achsel oder unter/ über dem Schlüsselbein 
 Metastasen M 
M 0 keine Metastasen nachweisbar 
M 1 Metastasen (u. a. pulmonal, hepatisch, ossiär, pleural,, ovariell und ZNS) 
 
 
Tabelle 2: UICC- Klassifikation 
Stadium 0 Tis (in- situ- Karzinom) N 0 M 0 
Stadium I T 1 (< 2 cm) N 0 M 0 
Stadium II A T 0, T 1 N 1 M 0 
 T 2  (2- 5 cm) N 0 M 0 
Stadium II B T 2 N 1 M 0 
 T 3 (> 5 cm) N 0 M 0 
Stadium III A T 0, T 1, T 2 N 2 M 0 
 T 3 N 1, N 2 M 0 
Stadium III B T 4 (< 5cm) N 0, N1, N 2 M 0 
Stadium III C T 0, Tis, T 1mic, T 1, T 2, T 3, T 4 N 3 M 0 
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Differenzierungsgrad/ Malignitätsgrad/ Grading 
Der Differenzierungsgrad betrachtet die Histologie hinsichtlich der Zellgröße und –gestalt, 
der Zellkernstruktur und der Teilungsrate der Zellen. Es werden Grad 1 bis 4 unterschieden. 
Dabei ist Grad 1 (G 1) gut differenziertes bösartiges Gewebe, so genanntes „low- 
grade“ Gewebe. Die Zellen sind dem Ursprungsgewebe sehr ähnlich. Grad 4 ist 
undifferenziertes bzw. anaplastiches Gewebe. Je höher das Grading ist, umso ungünstiger ist 
die Prognose. Einige Definitionen sehen zusätzlich noch Grad 9 vor. Von G 9 spricht man, 
wenn der Grad der Differenzierung nicht beurteilbar ist.  
 
Hormonrezeptorstatus 
Um den Hormonrezeptorstatus zu bestimmen, verwendet man die Immunhistochemie. Dabei 
werden Proteine der Tumorzellen, wie beispielsweise ER-, PR- Rezeptoren (Östrogen- bzw. 
Progesteron rezeptoren) und HER 2/ neu- Rezeptoren (human epidermal growth factor 
receptor) mit Hilfe von Antikörpern sichtbar gemacht. Dabei kommt es zu einer Reaktion 
mit Farbumschlag. Die gefärbten Zellen werden gezählt und die Farbintensität beurteilt. 
Daraus ergibt sich ein Summenscore: der so genannte Immunreaktive Score (IRS) (Tabelle 3 
und 4). Diese Rezeptoren können bei Brustkrebspatientinnen überexprimiert sein. Diese 
reagieren empfindlich auf Hormone und andere Wachstumsfaktoren. Es gibt bestimmte 




Werden HER 2/neu Rezeptoren (human epidermal growth factor receptor) mit Hilfe von 
Antikörpern im erkrankten Gewebe nachgewiesen, kommt ein weiteres Verfahren zur 
Anwendung: der FisH- Test (Floureszenz- in- situ- Hybridisierung). Das ist ein 
zytogenetischer Schnelltest, der veränderte Strukturen in den Genen findet. Damit kann das 
HER 2 Gen nachgewiesen werden. Dieser Nachweis ist entscheidend für eine dauerhafte 
Behandlung mit Monoklonalen Antikörpern. 
Auch familiäre Formen von Brustkrebs können so, noch vor Ausbruch einer 
Krebserkrankung, unter Kontrolle gebracht werden. Frauen, mit einer Brustkrebshäufung in 
der Familie, können sich untersuchen lassen. Gesucht wird nach dem BRCA1 und 2 (Breast 
Cancer 1 und 2 Gen). Wird das fehlerhafte Gen nachgewiesen, entscheiden sich einige 
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wenige Frauen zu einer vorsorglichen Ablation beider Brüste oder zur Entfernung beider 
Eierstöcke, um das Risiko eines hormonabhängigen Brustkrebswachstums zu minimieren. 
Die Mehrheit der Frauen nutzt jedoch die Möglichkeiten der sekundären Prävention. Die 
Tastuntersuchung der Brust und apparative Methoden, wie beispielsweise Mammographie, 
Sonographie und Kernspintomographie, stehen zur Verfügung. 
 
Tabelle 3: Immunreaktiver Score für Östrogen und Progesteronrezeptoren 
 Beurteilung der Menge der gefärbten Zellen  Beurteilung der Zellfärbung 
 Positive Zellen (PP)  Farbintensität (IS) 
0 keine Zellen angefärbt 0 keine Reaktion 
1 weniger als 10 % 1 schwache Reaktion 
2 zwischen 10 und 50 % 2 mäßige Reaktion 
3 zwischen 51 und 80 % 4 starke Reaktion 
4 mehr als 80 %   
Immunreaktiver Score = Summe aus PP und IS 
(IRS) 
0- 2 negativ 
3- 4 schwach positiv 
6- 8 mäßig positiv 
 




Tabelle 4:  Score für HER 2/neu Rezeptor 
 Positive Zellen Farbintensität Membranfärbung 
0 keine  keine  schwach 
1 etwa 1 % schwach nicht komplett 
1 weniger als 10 % schwach bis mäßig vollständig 
2 10 % und mehr schwach bis mäßig vollständig 
2 etwa 30 % stark vollständig 
3 mehr als 30 % stark vollständig 
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2.1.2. Therapieformen bei Brustkrebs 
Die S3 Leitlinien von 2008 der Deutschen Krebsgesellsschaft (DKG e.V.) setzen verstärkt 
auf eine Zusammenarbeit verschiedener medizinischer Fachrichtungen  und die Planung 
einer Behandlung im Rahmen einer Tumorkonferenz. Sie vergibt, gemeinsam mit der 
Deutschen Gesellschaft für Senologie, Zertifikate an Brustzentren, um die Qualität der 
Behandlung zu sichern.  
Seit 2004 gibt es zusätzlich Disease- Management Programme (DMP) für die Behandlung 
von Brustkrebspatientinnen (Meyer et al., 2008). Sie stellen eine Unterstützung für 
niedergelassene Ärzte dar und stützen sich auf die evidenzbasierte Medizin. 
 
Adjuvante und neoadjuvante Therapie 
Eine Behandlung mit Antihormonen oder Zytostatika vor einem chirurgischen Eingriff wird 
als neoadjuvante Therapie bezeichnet. Ziel der neoadjuvanten Chemotherapie ist es, 
zunächst große inoperable Tumoren zu verkleinern, um brusterhaltend operieren zu können. 
Eine adjuvante Therapie ist eine unterstützende Behandlung nach der Tumorentfernung. 
Damit soll eine (Mikro-)metastasenbildung verhindert bzw. zurückgedrängt werden. 
 
Brusterhaltende Therapie (BET) vs. Mastektomie (Ablatio mammae mit Axillarevision) 
Bei der brusterhaltenden Therapie (BET) wird der Tumor und das umliegendes Gewebe 
entfernt und die Brust mittels Verschiebeplastik in eine normale Brustform zurückgeführt. Ist 
dies nicht möglich, weil der Tumor eine bestimmte Größe erreicht hat, Haut oder Muskeln 
infiltriert sind bzw. der Tumor multifokal auftritt, wird eine Mastektomie durchgeführt. 
Zusätzlich wird in die betreffende Brust intraoperativ ein Farbstoff, beispielsweise 
Patentblau, oder das Radionuklid Technetium injiziert. Der erste gefärbte oder strahlende 
Lymphknoten neben dem Tumorresektionsgebiet wird Wächterlymphknoten oder 
Sentinellymphknoten bezeichnet. Dieser wird mit entfernt und im Schnellschnittverfahren 
vom Pathologen untersucht und beurteilt. Werden in diesem Lymphknoten Tumorzellen 
nachgewiesen, werden die Achsellymphknoten entfernt, weil es sich hier um den 
physiologischen Lymphabflussweg der Brustdrüse handelt und eine Streuung der 
Tumorzellen in dieses Gebiet wahrscheinlich ist. 
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Chemotherapie 
Die Chemotherapie hat das Ziel, das Tumorwachstum zu suprimieren und verbliebene 
Tumorzellen zu vernichten. Ob, wann und wie oft eine Chemotherapie durchgeführt wird, 
hängt von der Klassifikation des Tumors und vom Gesundheitszustand der Patientinnen ab. 
In der Regel werden mehrere Zytostatika kombiniert. Gebräuchlich sind folgende Schemata: 
AC, EC, CMF, TAC, FAC und FEC (Adriamycin, Cyclophosphamid, Epirubicin, 5- 
Floururacil, Methotrexat, Taxotere, Doxirubicin). Wurden Metastasen nachgewiesen, kommt 
ein zusätzliche Zytostatikagruppe in Betracht: die Taxane. 
HER 2/neu positive Tumore werden in der Regel nicht mit klassischen Zytostatika behandelt, 
sondern mit Monoklonalen Antikörpern. Mittel der Wahl ist derzeit Trastuzumab. 
 
Antihormonelle Therapie 
Bei hormonsensitiven Tumoren werden zusätzlich  Gonadotropin- Releasing- Hormon 
Analoga gegeben. Diese Analoga hemmen die Produktion von Östrogen und Progesteron in 
den Ovarien der Frau. Das ist notwendig, weil hormonsensitive Tumoren der Brustdrüse 
Östrogen- und Progesteronrezeptoren in ihren Zellkernen enthalten, die Hormone binden 
können und das Zellwachstum des Tumors somit verstärkt wird. Diese Therapie wird in der 
Regel für 24 Monate durchgeführt und ist für Frauen vor der Menopause bestimmt.   
Eine weitere Möglichkeit für Patientinnen mit hormonsensitiven Tumoren ist die zusätzliche 
Gabe eines Östrogen- Rezeptor- Modulator. Er verhindert die Bindung von Östrogen an 
körpereigene Rezeptoren und somit auch an verbliebene Tumorzellen. Mit dieser Methode 
wird ebenfalls Tumorzellwachstum eingedämmt und ist vorwiegend für Frauen nach der 
Menopause bestimmt. Postmenopausal wird Östrogen insbesondere in der Leber und in den 
Fettdepots der Frau gebildet oder in geringen Mengen über die Nahrung aufgenommen.  Das 
Standartmedikament ist unter dem Namen Tamoxifen bekannt. Eine weitere wirksame 
Möglichkeit des postmenopausalen Hormonentzuges ist die Gabe von Aromatasehemmer. 
Diese verhindern auf Enzymebene die Bildung von Östrogen in Leber, Muskel- und 
Fettgewebe. Östrogen- Rezeptor- Modulatoren und Aromatasehemmer werden meist für 5 
Jahre gegeben. 
 
Die Entscheidung für oder gegen eine Therapie mit Hormonen und/ oder Zytostatika ist von 
vielen Faktoren abhängig. Für die Wahl einer wirkungsvollen Therapie sind Tumorgröße, 
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Lymphknotenstatus, Östrogen- und Progesteronrezeptorstatus, Überexpression des HER 2/ 
neu Gens, Grading und Menopausenstatus entscheidend.  
 
Bestrahlung 
Bei brusterhaltender Operation ist eine Bestrahlung mit Kobalt 60 im Anschluss meist 
unerlässlich. Sie hilft nachweislich die Rezidivrate von 30%  auf unter 5% zu senken. Die 
Strahlentherapie beginnt meist 4-6 Wochen postoperativ und dauert 6- 8 Wochen. 
 
2.2. Besondere Belastungen bei Frauen mit Brustkrebs 
Belastungen und Probleme durch die Brustkrebserkrankung können im gesamten 
Lebensumfeld der betroffenen Frauen auftreten. Daraus resultieren bei etwa der Hälfte der 
Patientinnen psychische Begleiterkrankungen (Ernst u. Hinz, 2008; Grimm et al., 2006; 
Krauß et al., 2006). Neben der Erfassung der verschiedenen Probleme ist eine sinnvolle 
Einordnung wichtig, um gegebenenfalls der Frau angemessene Hilfsmöglichkeiten zur Seite 
zu stellen (Härter, 2000). 
 
Problemfeld: Psychosoziale Spannungen 
Psychosoziale Spannungen entstehen schon beim Verdacht bzw. bei der Mitteilung der 
Diagnose Brustkrebs. Neben ungerichteter Angst, kann es zur Ausbildung einer reaktiven 
Depression kommen. Es können Schuldgefühle auftreten oder die Sorge um die Familie tritt 
in den Fordergrund (Kruse et al., 2003; Schuth u. Kieback, 2001). Junge Patientinnen, deren 
berufliches Umfeld teilweise oder insgesamt wegfällt, fühlen sich oft allein gelassen und 
isoliert (Angenendt et al., 2002; Mehnert et al., 2006). Außerdem stellt die Beschäftigung 
mit der Endlichkeit des Lebens bei fast allen Betroffenen eine nicht bewältigbare Aufgabe 
dar (Rauchfuß et al., 2004). Hier kann ein Ansatz für psychosoziale Interventionen liegen. 
Inwiefern Angebote gewünscht und genutzt werden, gilt es, genauer zu erforschen. 
 
Problemfeld: somatische Beschwerden 
Somatische Beschwerden, wie beispielsweise Übelkeit, Erbrechen, Schmerzen, Haarausfall, 
Gewichtverlust oder massive Gewichtszunahme, als Nebenwirkungen der Therapien machen 
den meisten Patientinnen mit Brustkrebs zu schaffen. Die vielfältigen Beschwerden sind 
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unter anderem mit schulmedizinischen Methoden, Homöotherapie, Ernährungstherapie und 
psychotherapeutischer Begleitung weitgehend beherrschbar. 
 
Problemfeld: Sexualität 
Im zwischenmenschlichen Bereich berichten Frauen häufig von Scham und 
Attraktivitätsverlust, weil die Therapien zum Verlust von weiblichen Attributen wie Brust 
und Haare führen (Kruse et al., 2003; Meyer et al., 2008; Rauchfuß et al., 2004). Hinzu 
kommen klimakterische Beschwerden. Partnerschaftlich gelebte Sexualität kommt häufig 
anfangs zum Erliegen und muss sich erst neu wieder definieren. 
 
2.2.1. Definition, Einteilung und Kurzüberblick: Angst  
Definition: Angst 
Angst ist definiert als ein Gefühlzustand der Bedrohung und Gefahr, der gewöhnlich von 
vegetativen Erscheinungen wie Schwitzen, Herzrasen usw. begleitet ist.  
Dieser Gefühlszustand wird jedoch pathologisch, wenn es zu extremen unvorhersehbaren 
Angstanfällen kommt oder eine diffuse, thematisch nicht fixierte Angst auftritt (Möller et al., 
2005). 
 
Einteilung und Kurzüberblick: Angst (Klassifikation nach ICD- 10) 
Man differenziert zwischen Angstattacken, welche auch als Panikstörungen (F 41.0) 
bezeichnet werden und der generalisierten Angststörung (F 41.1). Beide gemeinsam sind von 
wesentlichen Symptomen, wie plötzlich auftretendes Herzklopfen, Brustschmerz, 
Erstickungsgefühle, Schwindel, Übelkeit, Nervosität, Anspannung und Benommenheit, 
geprägt. Angstattacken treten meist wiederkehrend und in spezifischen Situationen auf. 
Generalisierte Angststörungen hingegen bestehen fort, dass heißt, sie sind im zeitlichen 
Verlauf anhaltend und situativ wenig beeinflußbar. Angstattacken können sekundäre Folge 
einer Depression sein. Oftmals stehen dann Gedanken wie die Furcht vor dem  Sterben, die 
Angst vor dem Kontrollverlust über den eigenen Körper oder die Sorge um nahe Angehörige 
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2.2.2. Definition, Einteilung und Kurzüberblick: Depression 
Definition: Depression 
Depression (lat. deprimere = herunter-, niederdrücken) ist eine affektive Störung, welche 
hauptsächlich durch eine gedrückte Stimmung und einem verminderten Antrieb 
gekennzeichnet ist. Ätiopathogenetisch liegen drei Modelle für die Entstehung  einer 
Depression zu Grunde: - psychogene/ reaktive Depression 
- somatische/ organisch- körperlich bedingte Depression und 
- anlagebedingte/ genetische Depression  
Das zuletzt genannte Modell ist bei der Gruppe der Brustkrebspatientinnen zu 
vernachlässigen. Trotz allem ist eine genaue Unterscheidung und Klassifizierung wichtig für 
die kausale Therapie. Die Möglichkeiten hierfür sind vielfältig. Die zwei großen Säulen sind 
die Pharmakotherapie und die Psychotherapie (Möller et al., 2005). 
 
Einteilung und Kurzüberblick: Depression (Klassifikation nach ICD- 10)  
Bei einer Depression sind die Krankheitszeichen vielfältig. Interessenverlust, 
Konzentrationsstörungen, Agitiertheit, Libidoverlust, Schlafstörungen, Müdigkeit, 
Morgentief und Appetitsverlust um nur einige zu nennen, gehören dazu. Zusätzlich können 
somatische Beschwerden, wie beispielsweise Magenschmerzen und/ oder 
Rückenbeschwerden, eine Depression begleiten oder überdecken, was die Diagnosestellung 
erheblich erschweren kann. Kennzeichnende Beschwerden oder Hauptsymptome einer 
Depression sind die gedrückte Stimmungslage, sowie ein verminderter Antrieb der die 
Alltagsaktivität hemmt. Die gedrückte Stimmung bleibt über längeren Zeitraum bestehen 
und ist von den Betroffenen selten beeinflußbar. Situativ bedingte Schuldgefühle und 
Selbstanklage beinträchtigen das Selbstwertgefühl. Es setzt sich ein wirklicher Circulus 
vitiosus in Gang, der von den Patienten/ -innen selbst, nicht mehr durchbrochen werden kann.  
Je nach Schwere und Anzahl der Symptome wird zwischen einer leichten (F 32.0), 
mittelgradigen (F 32.1) oder schweren (F 32.1) depressiven Episode unterschieden. Bei einer 
leichten depressiven Episode sind zwei bis drei Symptome vorhanden. Der Alltag ist für die 
Betroffenen mit Einschränkungen bewältigbar. Die mittelgradige depressive Episode ist von 
einer Vielzahl an Symptomen gekennzeichnet. Ein gewöhnlicher Tagesablauf ist nicht mehr 
möglich. Kommt es zu einem Verlust des Selbstwertgefühls oder werden Suizidgedanken 
geäußert, liegt eine schwere Depression vor. 
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Angst und Depression können soweit ineinander greifen, dass eine Katalogisierung nicht 
möglich ist. Wenn keine der beiden Störungen eindeutig vorherrscht und keine für sich 
genommen eine eigenständige Diagnose rechtfertigt, spricht man von einer gemischten 
Angst und depressiven Störung (F 41.2) (Möller et al., 2005). 
 
Wichtig ist diesem Zusammenhang die Abgrenzung der Depression als 
symptomorientierenden  Oberbegriff, von der Bedeutung des Wortes „Depression“ als 
Symptom selbst. Depression wird in dieser Arbeit lediglich als komplexer Oberbegriff mit 
verschieden klinischen Zeichen wie beispielsweise unangenehme Spannungszustände, 
Aktivitätsverlust, Freudlosigkeit und/ oder Interessenverlust betrachtet. Diese werden auch 
in dem ausgewählten Fragebogen der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) gezielt 
erfragt. 
 
2.3. Erfassung von Ängstlichkeit und Depressivität bei Brustkrebspatientinnen 
Die Erkennung und Behandlung psychischer Begleiterkrankungen bei somatischen 
Erkrankungen, wie beispielsweise Ängstlichkeit und Depressivität, ist unzureichend. Es 
müssen geeignete und praktikable Screeningverfahren Anwendung finden. Die Reliabilität 
und Validität sollten möglichst groß sein. Die ausgewählte Methode sollte möglichst wenig 
Belastung für den Patienten/ -innen darstellen (Herrmann-Lingen, 2003). 
Es gibt vielfältige Erhebungsinstrumente wie beispielsweise halbstandardisierte und 
standardisierte Interviews oder auch standardisierte Fragebögen.  
Das halbstandartisierte Interview beginnt mit einem wenig strukturierten Explorationsteil. 
Hier werden beispielsweise Informationen über derzeitige und frühere Beschwerden bzw. 
Symptome den Patienten gesammelt. Anschließend wird das strukturierte Interview 
durchgeführt. Die Schilderungen aus dem Explorationsteil können für die Bewertung und 
abschließende Kodierung, der in dem Interview erhobenen Informationen, hilfreich sein. 
Halbstandartisierte Interviews sind gekennzeichnet durch eine große Bandbreite der 
gewonnen Informationen, welche aber durch eine geringe Reliabilität gekennzeichnet sind. 
Außerdem ist diese Form des Interviews zeitaufwendig und birgt die Gefahr der 
gegenseitigen Beeinflussung zwischen den Patient/-innen und dem Durchführendem.  
Standartisierte Interviews basieren auf einer genauen Festlegung des Wortlautes der Fragen, 
der Fragenfolge, der Gewichtung der Antwortmöglichkeiten, um vergleichbare Antworten zu 
Theoretischer Teil - 20 - 
erhalten. Dadurch gelingt es weitgehend, störende Einflüsse aus dem sozialen Kontakt 
zwischen Interviewer und Patient/- in zu vermeiden. Interviews ermöglichen einem Facharzt 
oder dem Psychologen eine klinische Diagnose gemäß DSM– IV/ ICD- 10 (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders/ International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems) zu stellen. 
Standardisierte Fragebögen sind ohne großen Zeitaufwand auszufüllen. Sie werden von den 
Patienten/-innen als wenig belastend empfunden, gelten als gering beeinflußbar und sind 
kostengünstig. Besonders geeignet für Patienten/ -innen mit somatischen Erkrankungen ist 
die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Dieser Fragebogen wurde speziell 
entwickelt, um Patienten/ -innen mit körperlichen Erkrankungen auf das Vorhandensein von 
Ängstlichkeit und Depressivität zu untersuchen (Snaith u. Zigmond, 1986).  Der Fragebogen 
kann im stationären Bereich einer Klinik oder auch überall im ambulanten Bereich eingesetzt 
werden. Er bildet somit eine wichtige Schnittstelle zwischen stationärere Versorgung und 
anschließender ambulanter Weiterbehandlung durch niedergelassene Ärzte oder 
Psychoonkologen. Wird eine ungünstige Krankheitsverarbeitung erkannt, kann den 
Patienten/ -innen unverzüglich in eine adäquate Therapie vorgeschlagen werden. 
Psychotherapeutische Interventionen belegen positive Effekte auf das psychische Befinden 
bei Krebspatienten/ -innen (Grimm et al., 2006; Grulke et al., 2006; Schuth u. Kieback, 2001; 
Singer et al., 2007; Treichler, 2005; Tschuschke, 2003). 
 
Präventiv können auch persönliche Bewältigungsressourcen durch gezielte Maßnahmen und 
Angebote (Sport, Maltherapie, Gruppen- und Einzelgespräche ect.) aktiviert werden. Somit 
kann der Chronifizierung psychischer Leiden entgegengewirkt werden.  
 
Ergänzend wäre jedoch hinzuzufügen, dass Patienten/-innen, welche an Krebserkrankung 
leiden, nicht zwangsläufig psychotherapiebedürftig sind (Keller, 2004).  
 
2.4. Therapieformen und Interventionsmöglichkeiten bei Brustkrebspatientinnen 
mit psychischer Komorbidität 
Brustkrebspatientinnen mit komorbiden psychischen Störungen befinden sich zum Zeitpunkt 
der Diagnosestellung bereits in primär somatischer Behandlung. Abhängig von der 
Vernetzung der Versorgungsstrukturen vor Ort, können vorhandene Systeme genutzt und 
Theoretischer Teil - 21 - 
verschiedene Maßnahmen eingeleitet werden. Im stationären Bereich ist der Laisionsdienst 
oder Konsiliardienst als Möglichkeiten zu nennen. Im ambulanten Bereich besteht die 
Möglichkeit, einen Psychologen, Psychiater oder Psychotherapeuten zur Behandlung 
komorbider psychischer Störungen hinzu zuziehen (Klesse et al., 2008). 
Brustkrebspatientinnen können jederzeit und in jeder Krankheitsphase Ängste und 
depressive Störungen entwickeln. Somit kann eine psychosoziale Intervention von den 
Patientinnen gewünscht oder auch von niedergelassenen Ärzten veranlasst werden, wenn die 
Notwendigkeit hierfür besteht. Einzel- oder Gruppenpsychotherapien, psychoedukative 
Beratunsgespräche, kognitive Verhaltenstherapie, Entspannungstherapien- um nur einige zu 
nennen- verringern in allen Krankheitsphasen effektiv Ängste und depressive Symptome 
(Herrmann-Lingen, 2003; Söllner u. Keller, 2007). 
Weichen die emotionalen Verhaltensweisen auf die Brustkrebserkrankung vom 
„Normalen“ ab und die Angst entwickelt sich zu einem Vollbild psychischer Störung oder 
tritt eine schwere Depression ein, muss unter Umständen die Möglichkeiten einer 
medikamentösen Therapie in Betracht gezogen werden. Es gibt heutzutage keinen Grund 
mehr, auf eine adäquate  Pharmakotherapie mit Antidepressiva bei Patientinnen mit 
Tumorerkrankungen zu verzichten. Jedoch sollte das Potential einer spezifischen 
Psychotherapie, nicht unterschätzt werden und großzügig Anwendung finden (Herrmann-
Lingen, 2003). 
 
Psychosoziale und emotionale Unterstützungsangebote für Frauen mit Brustkrebs müssen 
nicht zwangsläufig auf der Ebene der Psychotherapeuten stattfinden. Auch spezifische 
Sportangebote, Maltherapie oder Selbsthilfegruppen können u. a. eine durchaus nützliche 
Hilfe sein. Hier kann ein reger Informationsaustausch über die krankheits- und 
problembezogenen Erfahrungen stattfinden (Courneya K.S. u. Friedenreich, 1999; Grulke et 
al., 2006; Kühner et al., 2006). 
 
Auch auf der Ebene der Ärzte/-innen sollten Fortbildungsmaßnahmen und -angebote zur 
Verbesserung der ärztlichen psychosozialen Beratungskompetenz weiter ausgebaut werden. 
Um eine nachhaltige Verbesserung für die Frauen zu erreichen, muss die psychosoziale 
Basiskompetenz der onkologisch tätigen Ärzte/innen verbessert werden, so dass ein 
patientenfreundlicher Interaktionsstil gefunden wird. Dieser Interaktionstil sollte den 
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Brustkrebspatientinnen die Möglichkeit geben, ihre Beschwerden schildern zu können. 
Gängige Praxis ist vielfach „nur“ die Abfrage einer Beschwerdeliste zum somatischen 
Beschwerdebild  (Kruse et al., 2003; Söllner u. Keller, 2007; Weis, 2004). 
 
2.5. Stand der Forschung zur Erfassung psychischer Komorbidität bei (Brust-) 
Krebs 
Es wurde eine systematische Literaturanalyse, wie zur Erstellung eines Reviews, 
durchgeführt. Gängige Datenbanken wurden einbezogen. Die Suchbegriffe bei der 
Literaturrecherche orientierten sich an den vorgegebenen MeSH- Terms (Medical 
Subheadings). Das MeSH- Vokabular ist für die komplexe Recherche in MEDLINE- 
Datenbanken entwickelt worden und somit hilfreich für die effektive und strukturierte Suche. 
Besondere Berücksichtigung fanden folgende Suchbegriffe: breast cancer, breast neoplasm, 
anxiety, depression, comorbidity, HADS, mental– health problem, mental disorders und 
distress. 
 
Die systematische Suche in den Datenbanken: Pup Med, PsycInfo, SCOPUS und Web of 
sience und Sichtung der deutsch- und englischsprachigen Artikel ergab eine Zahl von fast 
500 Publikationen. Die Suche wurde zeitlich begrenzt. Es wurden Studien aus den Jahren 
1989 bis 2010 in der Auswertung eingeschlossen. Im ersten Schritt wurden die Titel und 
Abstracts begutachtet und nichtrelevante Studien aussortiert. Nach neuerlicher Prüfung der 
Full- Text Artikel, mit eingehender Überprüfung der Relevanz und nach Ausschluss der 
doppelt aufgeführten Artikel, blieben insgesamt 39 relevante Publikationen übrig. Die 
Mehrzahl der Publikationen sind jedoch Querschnittstudien (18/ 39; 46%) bzw. 
Interventionsstudien (6/ 39: 15%). Die Interventionsstudien untersuchen die Effekte von 
psychotherapeutischen Interventionen bzw. den Einfluß von Selbsthilfegruppen auf die 
psychische Komorbidität bei Krebspatienten/-innen. Es wurden 15 Längsschnittstudien 
extrahiert (15/ 39; 38%). Bei den Längsschnittstudien ist allerdings anzumerken, dass die 
Frauen meist nur über einen Zeitraum von 12 Monaten begleitet und hinsichtlich ihrer 
psychischen Komorbidität, untersucht wurden.  
 
Eine Übersicht über den systematischen Ablauf der Literaturrecherche liefert das 
nachfolgende Flussdiagramm. 
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1. Schritt: Engmaschige Suche 
Literaturrecherche mit Hilfe von folgenden MeSH- Terms: 
breast cancer, breast neoplasm alternierend mit anxiety, depression, comorbidity, HADS, mental- health 
problem, mental disorders und distress 


















2. Schritt:  Erste Sichtung der Abstracts und Prüfung auf Relevanz 
 Ausschlusskriterien: 
• Psychische Komorbidität bei verschiedenen somatischen Erkrankungen (n=86) 
• Psychische Komorbidität bei Krebserkrankungen ohne Brustkrebs (n= 43) 
• Erfassung psychischer Komorbidität bei verschiedenen Krebserkrankungen mit verschiedenen 
Messinstrumenten ausgenommen HADS (n= 83) 
• Erfassung psychischer Komorbidität bei Brustkrebs mit verschiedenen Messinstrumenten 
ausgenommen HADS (n= 38) 
• Vergleiche unterschiedlicher Fragebögen bei Krebserkrankungen (n= 18) 
• Interventionsmöglichkeiten bei onkologischen Erkrankungen (n= 77) 
• Interventionsmöglichkeiten bei Brustkrebs (n= 78 ) 
• Psychische Belastungen bei chronischen Erkrankungen (n= 12) 
• Rehabilitation in der Onkologie (n= 12) 
• Psychosoziale Krebsgenese (n= 3) 
• Messinstrumente(n= 4) 
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3. Schritt: Prüfung der Full Text Artikel auf Relevanz 
 Ausschlusskriterien: 
• Erfassung psychischer Komorbidität bei verschiedenen Krebserkrankungen mit verschiedenen 
Messinstrumenten ausgenommen HADS (n= 28 ) 



















4. Schritt:  Einordnung der relevanten Artikel in Kernbereiche 
• Psychische Komorbidität und Krebs (n= 9 ) 
• Psychische Komorbidität im Verlauf einer  Krebserkrankung (n= 8) 
• Psychische Komorbidität bei Krebspatienten/-innen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung   
(n= 3) 
• Ängstlichkeit und Depressivität bei Krebserkrankungen im fortgeschrittenen Krankheitsstadium 
(n= 1) 
• Interventionsmöglichkeiten und deren Einfluß auf die Psychische Komorbidität (n= 6) 
• Psychische Komorbidität bei Krebserkrankungen und deren Auswirkungen auf die 
Überlebenszeit (n=  2) 
• Einfluss verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren auf die 
psychische Komorbidität bei Krebs (n= 10) 
 
Abbildung 1: Flussdiagramm zur Literaturrecherche 
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Die Sichtung und Analyse der Artikel zeigte, dass Bruskrebspatientinnen in einer Vielzahl 
von Studien zu finden waren. Die Artikel untersuchten unterschiedlichste Fragestellungen. 
Ziel war es, herauszufinden, wie die thematische Auseinandersetzung mit der Problematik 
Brustkrebs und psychische Komorbidität in den letzten 20 Jahren stattgefunden hat. Jedoch 
war die Literatur, bezogen auf langfristige Auswirkungen der Brustkrebserkrankung auf die 
Psyche der Frau, nur unzureichend. 
 
Es wurden insgesamt sieben thematische Kernbereiche herausgearbeitet: 
• Psychische Komorbidität und Krebs (n=  9) 
• Psychische Komorbidität im Verlauf einer Krebserkrankung (n= 8) 
• Psychische Komorbidität bei Krebspatienten/-innen im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung (n= 3) 
• Ängstlichkeit und Depressivität bei Krebserkrankungen im fortgeschrittenen 
Krankheitsstadium (n= 1 ) 
• Interventionsmöglichkeiten und deren Einfluß auf die Psychische Komorbidität (n= 6) 
• Psychische Komorbidität bei Krebserkrankungen und deren Auswirkungen auf die 
Überlebenszeit (n= 2) 
• Einfluss verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren auf 
die psychische Komorbidität bei Krebs (n= 10) 
 
Im Folgenden sind die Ergebnisse der Literaturrecherche dargestellt. Die Artikel finden sich 
in den sieben wichtigen Kernbereichen wieder. Die enthalten Tabellen bilden die wichtigen 
Studien zu den einzelnen Kernbereichen in Kurzform ab. 
 
Kernbereich I: Psychische Komorbidität und Krebs 
Das Auftreten von psychischer Komorbidität bei Krebserkrankungen wird zu Beginn der 
90iger Jahre, in medizinischen Fachzeitschriften vermehrt thematisiert und diskutiert. Die 
Studien setzen sich damit auseinander, wie man effektiv und wissenschaftlich fundiert, 
Angst und Depression nachweisen kann. Um psychische Probleme transparenter zu machen, 
wurden verschiedene Fragebögen getestet. Dabei hat sich die HADS als zuverlässiges 
Screeningsinstrument etabliert. Die HADS wurde ursprünglich zur Aufdeckung von 
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Ängstlichkeit und Depressivität bei somatischen Erkrankungen konstruiert. Heute ist sie 
auch ein anerkanntes Screeninginstrument in der Onkologie.  
Eine der ersten Studien ist eine englische Arbeit von Hopwood aus dem Jahr 1991 
(Hopwood et al., 1991a). Sie befasst sich mit dem Auftreten von Ängstlichkeit und 
Depressivität bei 222 befragten Brustkrebspatientinnen. Die psychische Komorbidität des 
getesteten Patientenkollektivs lag für die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  
bei insgesamt 13%. Eine weitere Studie von Hopwood aus dem Folgejahr untersuchte 81 
Brustkrebspatientinnen mit der HADS. Zusätzlich erfolgte eine ausführliche Anamnese 
durch einen Psychiater, der die Ergebnisse der Fragebogenuntersuchung überprüfte. Es 
zeigte sich, dass die HADS ein solides Screeninginstrument auch für den onkologischen 
Bereich, ist. Es stellte sich heraus, dass die Skala für Ängstlichkeit etwas genauer prüft als 
die Depressivitätsskala und viele richtig positiv Fälle identifiziert (Hopwood et al., 1991b). 
Auch eine dänische Studie, aus dem Jahr 1997 von Groenvold, beschäftigt sich mit der 
Suche nach geeigneten Screeninginstrumenten, die die psychische Komorbidität bei 
Brustkrebspatientinnen zuverlässig abbilden und Akzeptanz bei den Patientinnen findet. 
Neben der HADS, die diese Kriterien erfüllt, wurde ein neuer Fragebogen entwickelt, der 
gezielt auf den Zusammenhang Brustkrebs und Lebensqualität eingeht. Dieser Fragebogen 
(EORTC QLQ- BR 23/ European Organisation for Research and Treatment of Cancer- 
Breast Cancer- Specific Qualitiy of Life Questionaire) zeichnet sich durch seine Kürze von 
23 Items aus und ist heute Standart in Europa bei der Lebensqualitätserfassung in der 
Onkologie (Groenvold, 1997). Eine Arbeit von Hall (1999) beschäftigt sich ebenfalls mit der 
Fragestellung, wie Ängstlichkeit und Depressivität nachgewiesen werden kann und überprüft 
die Genauigkeit der HADS mit dem klinischen Interview (PSE: Present State Examination). 
13,5% der Patientinnen hatten eine Angststörung und bei 7,5% der Patientinnen wurde eine 
depressive Störung festgestellt. Der cut- off Wert der HADS wurde auf 11 (>11 auffällig) 
festgelegt. In der Studie wurde der cut- off Werte variiert. Bei Cut- off Werten von 7 oder 8 
nahm die Sensitivität zu, aber auch die Anzahl der falsch positiven Ergebnisse stieg 
sprunghaft an, so dass man den cut- off bei 11 beließ (Hall et al., 1999). Die Prävalenzraten 
aller Studien hinsichtlich Ängstlichkeit und Depressivität sind sehr unterschiedlich. Sie sind 
unter anderem abhängig vom Studiendesign oder vom benutzten cut- off Wert. Häufig 
genutzte Cutt- off Werte sind 8 und 11.  
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Andere Publikationen nutzen nicht Prozentangaben, sondern Mittelwerte für die Darstellung 
ihrer Ergebnisse. Eine deutsche Arbeit von Fritzsche (2004) untersuchte 87 Patienten/-innen 
mit verschiedenen Krebsentitäten. Die Studie beschreibt ebenfalls die gute Akzeptanz von 
Fragebögen. Sie gibt Mittelwerte für Ängstlichkeit und Depressivität von 9,9/ 9,1 an 
(Fritzsche et al., 2004). Weitere konvergente Ergebnisse finden sich in verschiedenen 
internationalen Publikationen. Beispiele für Mittelwerte für Ängstlichkeit und Depressivität 
bei Krebspatienten sind: 5,6/ 4,0 (Skarstein et al., 2000), 7,7/ 3,5 (Lampic et al., 2001), 8,0/ 
8,2 (Iconomou et al., 2004), 2,9/ 3,7 (Tsunoda, G. et al. 2005) und 4,6/ 2,8 (Dahl A. et al. , 
2006) (Ernst u. Hinz, 2008). 
Theoretischer Teil - 28 - 
Tabelle 5: Kernbereich I: Psychische Komorbidität und Krebs 
Erstautor 
(Jahr) 
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Tabelle 5: Kernbereich I: Psychische Komorbidität und Krebs (Fortsetzung) 
Erstautor 
(Jahr) 
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Kernbereich II: Psychische Komorbidität im Verlauf einer Krebserkrankung 
Verschiedene Studien untersuchen die Ausprägung von Ängstlichkeit und Depressivität zu 
Beginn der Erkrankung bzw. zum Zeitpunkt der Diagnosestellung und im weiteren zeitlichen 
Verlauf. Die Mehrheit der Forschungsarbeiten zeigt, dass die Ausprägung von Ängstlichkeit 
und Depressivität im zeitlichen Verlauf abnehmen. Damit wird die These, dass zu Beginn 
der Krebserkrankung ein initialer Schock durch die Diagnose Krebs die Psyche der 
Erkrankten beeinflusst, gestützt. Ängste, körperliche und seelische Schmerzen oder 
beispielsweise die Sorge um nahe stehende Menschen, können eine Angststörung oder eine 
depressive Verstimmung auslösen. Im weiteren zeitlichen Verlauf werden wahrscheinlich 
Adaptionsprozesse wirksam, die den Erkrankten die gesamte Lebenssituation neu bewerten 
lassen. Das Bewusstsein wird, durch die neuen Lebensumstände, auf andere Dinge fokussiert. 
Die neue Lebenssituation wird analysiert und mit anderen Maßstäben bewertet. Letztlich 
führen diese Adaptionsprozesse zu besseren Befragungsergebnissen, so wie zu Beginn der 
Erkrankung.   
Eine große englische Studie von Walker aus dem Jahr 1993 mit 1635 befragten 
Brustkrebspatientinnen zeigte, das die Werte für Angst und Depression im zeitlichen Verlauf 
regressiv waren. Zwischen beiden Befragungszeitpunkten lag eine Woche. Die Unterschiede 
der Skalen für Angst (HADS-A t1/ t2: Mittelwerte 6,88/ 6,69) und Depression (HADS-D t1/ 
t2: Mittelwerte 4,06/ 3,64) zwischen der Erst- und Zweitbefragung waren gering, aber 
signifikant. Außerdem stellte sich heraus, dass Frauen mit grenzwertigen Ergebnissen 
vulnerabler waren und zu 14,2% eine Angststörung und zu 6,2 % eine Depression 
entwickelten (Walker et al., 1993). 
Eine weitere englische Studie von Gilbert aus dem Jahr ´98 kommt zu den gleichen 
Ergebnissen. Es wurden insgesamt 122 Brustkrebspatientinnen zu fünf Messzeitpunkten mit 
der HADS befragt, wobei von 90 Frauen ein vollständiger Datensatz vorliegt. Alle 
Befragungszeitpunkte erstrecken sich über einen Zeitraum von 4 Monaten.  Insgesamt sind 
die Werte auf der Subskala für Ängstlichkeit im 4-Monatszeitraum rückläufig. Die 
Mittelwerte für die Depressivität sind zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus 
und 4 Monate danach am höchsten. Kritisch anzumerken ist, dass bei Patientinnen, die zu 
Beginn die höchsten Werte auf der Skala für Depression aufwiesen, ihre Bögen zu den 
letzten 3 Untersuchungszeitpunken nicht ausgefüllt hatten (Gilbert et al., 1998). 
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Für das psychische Befinden spielen Vorerfahrungen mit dem Thema Krebs bzw. Brustkrebs 
eine Rolle. Eine englische Arbeit von Ford (1995) untersuchte die Entwicklung von 
Ängstlichkeit und Depressivität im Verlauf eines halben Jahres. Es wurden verschiedene 
Krebsentitäten eingeschlossen. Frauen überwiegen mit 59%. 15% der Frauen waren an 
Brustkrebs erkrankt. Zum Zeitpunkt der Erstbefragung ließ sich bei 26% der Patienten/-
innen eine Angststörung feststellen. 7% hatten eine depressive Störung. Zum Zeitpunkt der 
Zweitbefragung waren die Werte für Ängstlichkeit und Depressivität (10 % / 5 %) deutlich 
gesunken. Es stellte sich heraus, dass jüngere Patienten/innen (21- 39 Jahre) eher an einer 
Angststörung leiden. Die Altersklasse der 60- 70 Jährigen hatten die höchsten Werte auf der 
Subskala für Depressivität. Patienten/innen, die sich selbst als „Unerfahren/ Teilweise 
Erfahren“, in Bezug auf die Berührungspunkte mit Krebs eingeschätzt hatten, waren 
signifikant ängstlicher, als Patienten/innen mit Vorerfahrungen (Ford et al., 1995). Eine 
australisch- neuseeländische Studie von Kissane (2004) untersuchte 503 Frauen mit 
Brustkrebs und kommt zu einem ähnlichen Ergebnis. Der Studienaufbau war anders gestaltet, 
so wie bei Ford. Die Frauen wurden zwei Gruppen zugeordnet. Die erste Gruppe war neu an 
Brustkrebs erkrankt und die zweite Gruppe waren Patientinnen mit einem Rezidiv. Frauen 
aus der ersten Gruppe waren stärker psychisch belastet. Bei 45% der 
„unerfahrenen“ Patientinnen wurde eine psychiatrische Diagnose gestellt. In der zweiten 
Gruppe mit den „erfahreneren“ Patientinnen, also denjenigen mit einem Rezidiv, wurde zu 
42% eine psychiatrische Diagnose (Kissane et al., 2004).  
Jüngere Studien belegen ebenfalls eine Abnahme der psychischen Komorbidität im 
zeitlichen Verlauf. Hartmann (2006) untersuchte 198 Patientinnen zu Beginn und am Ende 
der Rehabilitationsmaßnahme. Zu Beginn der Maßnahme litten 28, 3% unter Ängstlichkeit 
und 9, 1%  der Frauen hatten eine depressive Episode. Nach 3 bzw. 4 Wochen und somit 
nach Beendigung der Rehabilitation, waren die Werte für Ängstlichkeit und Depressivität 
deutlich gesunken: 14, 2% / 3, 1% (Hartmann et al., 2006). 
Eine belgische Studie von Luminet (2007) untersuchte 122 Brustkrebspatientinnen vor dem 
Behandlungsbeginn und ein halbes Jahr später. Die Mittelwerte auf den Subskalen der 
HADS für Ängstlichkeit und Depressivität waren vor Behandlungsbeginn (HADS-A/ D: 
10,52/ 4,03) hoch. Nach einem halben Jahr waren die Werte hinsichtlich der Ängstlichkeit 
signifikant (HADS-A/ D: 8,13/ 4,25) gesunken (Luminet et al., 2007). 
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Auch eine amerikanische Studie von Kornblith (2007) mit gemischt gynäkologischen 
Krebserkrankungen zeigt eine Besserung des psychischen Befindens zwölf Monate nach 
Feststellung der Erkrankung. Die Patientinnen wurden in zwei Altersgruppen aufgeteilt: 
junge Patientinnen bis 55 Jahre und ältere Patientinnen über 65 Jahre. Außerdem erfolgte 
eine getrennte Auswertung je nach Tumorentität: Brustkrebs/ Endometriumkarzinom. 226 
Patientinnen mit Brustkrebs waren in die Studie eingeschlossen. Die Mittelwerte hinsichtlich 
der Ängstlichkeit und Depressivität sind nach einem Jahr im jungen Patientenkollektiv  
rückläufig (HADS-A t1/t2 jung: 6,0/ 4,0 /HADS-D t1/ t2 jung: 2,4/ 2,1). Es zeigte sich aber 
insgesamt, dass die Belastung bei den jüngeren Studienteilnehmerinnen zu Beginn der 
Erkrankung deutlich ausgeprägter war, als bei den über 65 Jährigen (HADS-A t1/ t2 alt: 3,3/ 
3,9 /HADS-D t1/t2 alt: 1,6/ 2,2). Die älteren Brustkrebspatientinnen verzeichnen einen 
leichten, aber nicht signifikanten Anstieg im Verlauf hinsichtlich Angst und Depressivität. 
Diese Studie verdeutlicht einmal mehr, das bei vor allem jüngeren Patienten/-innen 
Adaptionsprozesse hinsichtlich der Krankheitsverarbeitung  wirken (Komblith et al., 2007). 
 
Gegenteilige Effekte beschreibt eine deutsche Studie von Härter aus dem Jahr 2000. Hier 
verschlechtern sich die Werte auf den Subskalen der HADS. Es wurden insgesamt 256 
Patienten/ -innen in den zwei Versorgungsbereichen Akutversorgung und stationäre 
Rehabilitation angesprochen. Frauen überwiegen in der Studie mit 71- 88%. Davon waren 
35- 37 % an Brustkrebs erkrankt. Die Prävalenz von Ängstlichkeit und Depressivität war in 
der Rehabilitation höher als in der Akutklinik. 24% der Patienten/-innen hatten 
behandlungsbedürftige psychische Störungen in der Akutklinik. In der Rehabilitation 
hingegen lag die Gesamtbelastung bei 36%. Die Ergebnisse sind schwierig zu interpretieren. 
Eine mögliche Erklärung ist, dass die Befragten in der Akutversorgung eher mit Fragen der 
aktuellen Behandlung wie beispielsweise Operation, Bestrahlung, Chemotherapie beschäftigt 
sind. In der Rehabilitation tauchen verstärkt Fragen in Bezug auf die Krankheitsverarbeitung 
und – bewältigung auf. Die emotionale Auseinandersetzung mit verschiedenen Themen wie 
Schmerz, Krankheit, Leid,  die Sorge um Angehörige und Kinder oder auch dem Tod, findet 
häufig erst hier statt. Psychische Beeinträchtigungen werden erst in der Rehabilitation für die 
Patienten/-innen selbst wahrnehmbar (Härter, 2000). 
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Tabelle 6: Kernbereich II: Psychische Komorbidität im Verlauf einer Krebserkrankung 
Erstautor 
(Jahr) 
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Tabelle 6: Kernbereich II: Psychische Komorbidität im Verlauf einer Krebserkrankung (Fortsetzung) 
Erstautor 
(Jahr) 
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Tabelle 6: Kernbereich II: Psychische Komorbidität im Verlauf einer Krebserkrankung (Fortsetzung) 
Erstautor 
(Jahr) 
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Kernbereich III: Psychische Komorbidität bei Krebspatienten/-innen im Vergleich zur 
Allgemeinbevölkerung 
Verdeutlicht wird die psychische Komorbidität bei einer Krebserkrankung durch einen 
Vergleich mit einer Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung. Eine umfangreiche Studie 
von Hinz (2008) untersuchte insgesamt 1529 Patienten/-innen, die an unterschiedlichen 
Tumorerkrankungen leiden. Die Kontrollgruppe ist eine nicht weniger umfangreiche 
Normierungs- und Validierungsstudie des gleichen Autors aus dem Jahr 2000, die als 
repräsentativ für die deutsche Allgemeinbevölkerung gilt. Sie umfasst 2037 befragte 
Personen. Die Patientengruppen, eingeteilt nach den verschiedenen Tumorenditäten, zeigten 
auf beiden Subskalen der HADS zu Beginn des Klinikaufenthaltes erhöhte Werte. Die 
Mittelwerte für Ängstlichkeit und Depressivität waren im Durchschnitt doppelt so hoch wie 
die Werte aus der Allgemeinbevölkerung. Patienten/-innen mit den Brust- und Lungenkrebs 
aber auch mit Tumoren im Zentralnervensystem hatten die höchsten Ausgangswerte auf 
beiden Subskalen der HADS. Die hohen Werte sind einerseits durch die schlechte Prognose 
und andererseits durch das Geschlecht erklärbar. Frauen zeigten insgesamt die höchsten 
Mittelwerte und scheinen demnach belasteter zu sein als Männer. (Ernst u. Hinz, 2008). 
 
Es gibt aber auch wieder gegensätzliche Studien, wo im Mittel geringere Werte bezogen auf 
die Ausprägung von Ängstlichkeit und Depressivität verglichen mit einer Stichprobe aus der 
Allgemeinbevölkerung, gefunden wurden. Eine dänische Forschungsarbeit von Groenvold 
aus dem Jahr ´99 untersuchte 538 Brustkrebspatientinnen. Die Kontrollgruppe umfasste 872 
Frauen aus der dänischen Normalbevölkerung. Die Mittelwerte für Ängstlichkeit und 
Depressivität  der Brustkrebspatientinnen (HADS- A/ D: 5,29/ 2,76) unterliegen den Werten 
der Frauen aus der Allgemeinbevölkerung (HADS- A/ D: 6,00/ 3,44) (Groenvold et al., 
1999).  
Eine australische Forschungsarbeit von Osborne aus dem Jahr 2003 befragte 731 
Brustkrebspatientinnen und verglich diese mit 158 Frauen aus der Allgemeinbevölkerung. 
Frauen mit Brustkrebs hatten geringere Mittelwerte bezogen auf Ängstlichkeit und 
Depressivität (HADS- A/ D: 7,46/3,34), als Frauen aus der Normalbevölkerung (HADS- A/ 
D: 8,16/ 4,15). Kritisch anzumerken ist jedoch, dass die betroffenen Frauen nur zu einem 
Zeitpunkt befragt wurden, wo es für sie am angenehmsten war und nicht in der Krisenzeit. 
Diese Ergebnisse können am ehesten mit dem Zufriedenheitsparadox erklärt werden. 
Theoretischer Teil - 37 - 
Menschen, welche hinsichtlich ihrer Lebenssituation klar benachteiligt sind, schätzen ihre 
Situation oftmals besser ein, weil sie andere Bewertungsmaßstäbe anlegen (Osborne et al., 
2003). 
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Kernbereich IV: Ängstlichkeit und Depressivität bei Krebserkrankungen im 
fortgeschrittenen Krankheitsstadium 
Nur vereinzelt finden sich Studien, welche sich mit Krebserkrankungen im fortgeschrittenen 
Stadium und die Auswirkungen auf die Psyche, auseinandersetzten. Eine Studie aus England 
von Fulton (1998) widmet sich genau dieser Problematik. Er untersuchte 80 
Brustkrebspatientinnen mit Metastasen in Lymphknoten, Leber und Lunge. Die Patientinnen 
wurden über 8 Wochen durch ein multidisziplinäres Team, bestehend aus Psychiatern, 
Psychologen, Krankenschwestern und Sozialarbeiter, betreut. Wöchentlich wurde die HADS 
erhoben und ein Gespräch in Interviewform durchgeführt. Die Patientinnen waren zu Beginn 
erheblich belastet und suchten deutlich öfter das Gespräch mit Mitarbeitern des 
multidisziplinären Teams. Im Interview teilten sie mit, wie hilflos und hoffnungslos sie zu 
diesem Zeitpunkt waren. Im Verlauf schöpften die Frauen wieder Kraft und Hoffnung. 
Vergleicht man nur die Mittelwerte zum Zeitpunkt t1 (HADS-A/ D: 7,24/ 6,70) mit dem 
Zeitpunkt t8 (HADS-A/ D: 6,56/ 6,36), erkennt man eine signifikante Reduktion der 
Ängstlichkeit und Depressivität (Fulton, 1998). 
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Kernbereich V: Interventionsmöglichkeiten und deren Einfluß auf die psychische 
Komorbidität 
Wie unterschiedliche Interventionen die Psyche der Frau nachhaltig positiv beeinflussen 
können, ist Thema zahlreicher Studien. Spiegel (1999) untersuchte 111 Patientinnen mit 
Brustkrebs im Stadium I und II hinsichtlich Ängstlichkeit und Depressivität zu 
verschiedenen Zeitpunkten (t1=  Diagnosestellung, t2= nach ¼ Jahr, t3= nach ½ Jahr, t4= 1 
Jahr). Die Probandinnen bekamen zusätzlich, neben ihrer herkömmlichen Therapie, 
unterstützende expressive Psychotherapie über einen Zeitraum von 12 Wochen. Zu allen 
Messzeitpunkten persistiert Ängstlichkeit und Depressivität bei den Brustkrebspatientinnen. 
Jedoch reduzierten sich Ängstlichkeit und Depressivität signifikant nach 6 und 12 Monaten. 
Zusätzlich wurde überprüft, ob das Erkrankungsstadium Einfluß auf die Ergebnisse hat. 
Dabei zeigte sich, dass bei Frauen mit Brustkrebs im Stadium II die Mittelwerte auf beiden 
Subskalen der HADS tatsächlich höher lagen. Bei dieser Arbeit fehlt allerdings eine 
Vergleichs- oder Kontrollgruppe, die den Effekt von psychotherapeutischen Interventionen 
nachhaltig stützt. Außerdem wurden nur Frauen im frühen Krankheitsstadium mit einer 
günstigen Prognose ausgewählt (Spiegel et al., 1999). 
Monterzeri (2001) untersuchte eine kleine Gruppe von 56 Brustkrebspatientinnen und teilte 
diese in zwei Vergleichsgruppen ein. Die erste Gruppe bekam psychosoziale Interventionen 
bzw. war an eine Selbsthilfegruppe angebunden. Die zweite Gruppe erhielt keine 
psychosoziale Intervention. Dabei zeigte sich, dass Frauen, welche spezifische Hilfsangebote 
annahmen, weniger unter Ängstlichkeit und Depressivität leiden. Dabei spielte es keine 
Rolle, ob Laienhilfsangebote genutzt oder professionelle Hilfe in Anspruch genommen 
wurde. Insgesamt litten zu Beginn 29% unter einer Angststörung und 14% unter einer 
depressiven Störung. Nach einem Jahr waren die Patientinnen  deutlich weniger belastet. Nur 
2% der Frauen gaben noch Symptome bezüglich der Ängstlichkeit an. Alle Patientinnen 
versicherten glaubhaft, dass keine depressiven Symptome mehr vorlagen (Montazeri et al., 
2001). 
Die deutsche Studie von Weidner (2006) untersuchte ein weitaus größeres 
Patientinnenkollektiv (n= 715) einer gynäkologischen Station mit onkologischen, allgemein- 
gynäkologischen und geburtshilflichen Erkrankungen. Patientinnen mit einem auffälligen 
Untersuchungsergebnis im Screening mit der HADS wurden randomisiert und in zwei 
Gruppen eingeteilt: mit und ohne psychosoziale Interventionen. Die Patientinnengruppe mit 
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psychosozialen Interventionen zeigte eine Reduktion der Ängstlichkeit. Jedoch war die 
Depressivität durch psychosoziale Interventionen schwer beeinflußbar (Weidner et al., 
2006a).  
Eine Forschungsarbeit aus Singapur von Banerjee (2007) untersuchte 58 
Brustkrebspatientinnen unter laufender Radiotherapie. Neben der Untersuchung des 
psychischen Befindens mit der HADS wurde Blutuntersuchungen durchgeführt. Im Blut 
bestimmte man die radiotherapierelevanten DNA- Defekte in den Lymphozyten. Die 
Probandinnen wurden in zwei Gruppen aufgeteilt: mit und ohne Yoga. In der Yoga-Gruppe 
war ein deutlicher Rückgang der Mittelwerte auf beiden Subskalen der HADS (HADS-A/ D 
zu t1: 8,5/ 8,0 und zu t2: 4,1/ 3,4) zu verzeichnen. In der Kontrollgruppe hingegen war ein 
Anstieg der Mittelwerte (HADS-A/ D zu t1: 8,2/ 7,8 und zu t2: 10,5/ 9,7) nachweisbar. Die 
radiotherapierelevanten DNA- Defekte in den Lymphozyten traten in beiden Gruppen 
vermehrt auf. Sie waren durch die spezifische Entspannungstechniken nicht beeinflußbar 
(Banerjee et al., 2007).  
Eine spanische Studie mit 66 Patientinnen  von Leon- Pizarro aus dem Jahr 2007 untersuchte 
Frauen mit unterschiedlichen gynäkologischen Tumoren vor, während und nach der 
Brachytherapie. Bei der Brachytherapie handelt es sich um eine Radiotherapie, wobei die 
Strahlungsquelle innerhalb oder unmittelbar in der Nähe des zu bestrahlenden Gebietes im 
Körper platziert wird. Die Aufteilung der Frauen erfolgte in zwei Gruppen: Studiengruppe 
und Kontrollgruppe. Die Studiengruppe erhielt ein spezielles Relaxationstraining. In dieser 
Gruppe war eine signifikante Reduktion der Ängstlichkeit und Depressivität zu verzeichnen. 
In der Kontrollgruppe blieben die Mittelwerte der beiden Subskalen der HADS, zu allen drei 
Befragungszeitpunkten, annähernd konstant. Bei mündlichen Zusatzbefragungen in 
Interviewform wurden verschiedene Inhalte, unter anderem das Thema Schmerzen, 
angesprochen. Die Studiengruppe mit dem Relaxationstraining schnitt besser, im Sinne von 
Positivantworten, gegenüber der Kontrollgruppe ab (Leon-Pizarro et al., 2007). 
Faller (2003) befragte die Frauen mit Brustkrebs zu ihrem Wunsch nach psychosozialer 
Unterstützung. Alle Frauen wurden durch ein multiprofessionelles Betreuungsteam während 
des gesamten Klinikaufenthaltes betreut. Interessant ist, dass die Frauen in 36% der Fälle die 
Notwendigkeit einer psychosozialen Unterstützung für sich sahen. Nur 75% der 
unterstützungsbedürftigen Frauen nahmen Hilfeangebote an. Zusätzlich wurde das 
Betreuungsteam befragt. Der Betreungsbedarf wurde vom multiprofessionellen Team 
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insgesamt höher eingeschätzt, als von den befragten Frauen selbst. Diese Differenz ist 
hinweisgebend, dass die Art der angebotenen Hilfen neu aufbereitet werden muss, um mehr 
Frauen zu erreichen (Faller et al., 2003) 
 
Tabelle 9: Kernbereich V: Interventionsmöglichkeiten und deren Einfluß auf die psychische Komorbidität 
Erstautor 
(Jahr) 























(t2) 3 Monate später 
(t3) 6 Monate später 
(t4) 12 Monate später 
 




HADS-A/ D  
(mean): 
(t1) 6,8 / 3,7 
(t 2) 6,1 / 3,3 
(t3 ) 6,0 / 2,7 















Zuordnung der Frauen in zwei 
Gruppen: mit und ohne 
psychosoziale Interventionen 
 
HADS (insgesamt)  
in Prozent: 
(t1) 29/ 14 
(t2)  2 / 0 
 
Im Einzelvergleich waren  

















Erhebung der HADS  und 









36% der Patientinnen gaben 
den Wunsch nach 
psychosozialer Unterstützung 
an; aber nur 75% würden die 
jetzigen Angebote annehmen 
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Screening aller Pat.; 
Randomisierung aller 
Patientinnen mit auffälligen 
HADS und Einteilung in  2 
Gruppen: mit und ohne 
psychosoz. Interventionen 
 
Ergebnis: Pat. mit psychosoz. 
Interventionen zeigen eine 















Einteilung der Patientinnen in 
2 Gruppen: mit/ ohne Yoga 
 
HADS-A / D Yoga- Gruppe  
(mean):                 
(t1) 8,5 / 8,0 
(t2) 4,1 / 3,4 
 
HADS-A / D  Kontrollgruppe 
(mean):                 
(t1) 8,2 / 7,8 





















Fatique (VAS- F) 
3 Befragungszeitpunke: 
(t1) vor Brachytherapie 
(t2) während der 
Brachytherapie 
(t3) nach der Brachytherapie 
 
Einteilung in 2 Gruppen: mit/ 
ohne Relaxationstraining 
 
HADS- A/ D mit 
Relaxationstraining  
(mean): 
(t1) 8,32 / 4,58 
(t2) 7,94 / 3,74 
(t3) 6,16 / 3,26 
 
HADS- A/ D ohne 
Relaxationstraining  
(mean): 
(t1) 8,03 / 4,94 
(t2) 8,44 / 5,91 
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Kernbereich VI: Psychische Komorbidität bei Krebserkrankungen und deren Auswirkungen 
auf die Überlebenszeit 
Es gab immer wieder Forschungsarbeiten, die diskutieren, ob die Krebserkrankung mit ihren 
psychischen Auswirkungen auch die Überlebenszeit der Betroffenen nachhaltig beeinflussen 
kann. Eine sehr frühe und populäre Studie aus dem Jahr 1989 von Spiegel untersuchte die 
psychoonkologischen Interventionseffekte bei Frauen mit metastasiertem Brustkrebs. Frauen 
mit zusätzlicher psychotherapeutischer Gruppentherapie lebten im Schnitt 18 Monate länger, 
als Patientinnen in der Kontrollgruppe. Jedoch war die Anzahl der untersuchten Frauen sehr 
klein und die Gruppenzuweisung lässt die inhaltlichen Schlüsse aus heutiger Sicht nicht 
korrekt erscheinen. Trotz allem ist diese Studie wichtig, denn durch sie ist die 
Psychoonkologie mit ihren Möglichkeiten und ihrer Wichtigkeit weiter in den Fokus der 
Forschung gerutscht (Spiegel et al., 1989). 
Groenvold (2007) untersuchte rückwirkend 1588 Patientinnen mit Brustkrebs. Darunter 
waren 432 Patientinnen mit Brustkrebs im Frühstadium, bei denen der Tumor operativ 
entfernt wurde und keine weiterführende Therapie notwendig war. Der Zeitpunkt der 
Diagnosestellung lag im Mittel 12,9 Jahre (9,2- 14,1 Jahre) zurück. Alle Patientinnen waren 
im DBCG (The Danish Breast Cancer Cooperative Group) Register erfasst. Über diese 
zentrale Datensammlung konnten zusätzlich gespeicherte Daten, wie: Alter der Frauen, 
Menopausenstatus, Tumorgröße, Histopathologie, Grading, Rezeptorstatus, 
Lymphknotenmetastasen, OP, Radiotherapie und Chemotherapie mit zur Auswertung 
hinzugezogen werden. 761 Patientinnen überlebten rückfallsfrei. Ein rezidivfreies Leben war 
assoziiert mit einem sehr geringen Maß an psychischem Stress, minimalen Werten oder dem 
Fehlen von Fatique und niedrigen Werten auf der Subskala für Ängstlichkeit der HADS. 
Keinen Einfluß auf das rückfallsfreie Überleben hatten Kriterien wie Gesundheitsstatus, 
Lebensqualität und soziale Klasse. Anhand der Ergebnisse wurden zwei Erklärungsmodelle: 
das „Psyche- Körper Modell“ und „Robustheit- Modell“ aufgestellt. Das „Psyche- Körper 
Modell“ erklärt, dass ein Fehlen von negativem Stress ein rückfallfreies Überleben eher 
wahrscheinlich macht. Dabei wird davon ausgegangen, dass das Immunsystem stärkere 
Abwehrmechanismen gegen den Krebs bilden kann, wenn es nicht beispielsweise durch  
eine Depression geschwächt wird. Das „Robustheit Modell“ besagt, dass körperlich und 
psychisch überlegene Menschen eher resistent sind und dem Krebs bzw. einem Rezidiv eher 
widerstehen können (Groenvold et al., 2007).  
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Jahres Follow- up 
	   Aufteilung der Patientinnen in 
2 Gruppen: mit/ ohne 
Langzeitgruppentherapie  
 
Ergebnis: Patientinnen mit 
zusätzlicher Gruppentherapie 













(EORT QLQ- C 
30) 
die Diagnosestellung lag im 
Mittel 12,9 Jahre zurück 
 
Ergebnisse der HADS  
aus den Klinikunterlagen  
zum Zeitpunkt der 
Diagnosestellung  
HADS-A/ D  
(mean): 
5,5 / 2,9 
 
Ergebnisse: 
n= 761 „rückfallsfreies“  
Überleben und  
n= 698 „allgemeines“  
Überleben; 
geringe Werte auf der 
Subskala Ängstlichkeit 
waren assoziiert mit einem 
„rückfallsfreien“ Überleben 
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Kernbereich VII: Einfluß verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische 
Faktoren auf die psychische Komorbidität bei Krebs 
In den letzen zehn Jahren wurden die Auswirkungen verschiedener sozialdemographischer 
und krankheitsspezifischer Faktoren und deren Einfluß auf die Ausprägung von 
Ängstlichkeit und Depressivität in verschiedenen Forschungsarbeiten eruiert. Gegenstand 
verschiedener Studien waren beispielsweise der Einfluß von Alter, Familienstand, 
Schulabschluss, Beruf oder Einkommen in den Untersuchungen. In den allerjüngsten 
Studien wurde auch erforscht, ob die psychische Komorbidität im Verlauf einer Erkrankung 
durch so genannten social support (soziale Unterstützung) beeinflusst werden kann. 
Eine australische Querschnittstudie aus dem Jahr 2003 von Osborne stellt eine 
Gesamtprävalenz für psychische Komorbidität von 23% für Ängstlichkeit und 3% für 
Depressivität fest. Insgesamt wurden 731 Brustkrebspatientinnen im Alter von 23 bis 60 
Jahren befragt. Die Ergebnisse, bezogen auf die Ängstlichkeit, zeigten, dass jüngere Frauen 
signifikant ängstlicher waren. Patientinnen, deren Geburtsland nicht Australien war und 
unverheiratete Frauen, zeigten ebenfalls erhöhte Werte auf der Subskala Ängstlichkeit der 
HADS. Frauen mit Brustkrebs im Stadium I waren weniger ängstlich, als Frauen mit 
Stadium II, III und IV. Keinen Einfluß auf die Ängstlichkeit hatte eine positive 
Familienanamnese, also dem Vorkommen einer Krebserkrankung in der Familie und somit 
Berührungspunkte mit Krebs in der Biographie der Frauen. Eine höhere Ausprägung der 
Depressivität fand man bei Frauen mit geringerer Bildung, bei Immigrantinnen und 
unverheirateten Frauen. Alle anderen untersuchten Faktoren (Alter, Erkrankungsstadium, 
positive Familienanamnese) hatten keinen Einfluss auf die Depressivität (Osborne et al., 
2003).  
Eine türkische Studie von Akechi (2004) erfasst verschiedene Faktoren wie Geschlecht, 
Schmerzen und psychosozialen Belastungsfaktoren für das Vorhandensein von Ängstlichkeit 
und Depressivität. Untersucht wurden insgesamt 117 Frauen und Männer mit 
unterschiedlichen Tumorerkrankungen. Auf beiden Subskalen der HADS zeigte sich, dass 
bestimmte sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren mit einer erhöhten 
Belastung einhergehen. Frauen waren insgesamt belasteter (Frauen vs. Männer HADS-A/ D 
6,33/ 6,87 vs. 4,03/ 4,31) als Männer und auch das Vorhandensein von Schmerzen spielt eine 
Rolle (Schmerz vs. kein Schmerz: HADS-A/ D 6,55/ 7,15 vs. 4,42/ 4,74).  Patienten/-innen 
die angaben, psychosozialen Druck ausgesetzt zu sein, waren ebenfalls psychisch mehr 
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belastet (psychosozialer Stress vs. kein Stress:  HADS-A/ D 6,8/ 7,86 vs. 4,41/ 4,54). 
Insgesamt wurde bei 30% der Befragten eine psychiatrische Diagnose gestellt (Akechi et al., 
2004). 
Eine norwegische Studie von Schou (2004) untersuchte ein Patientinnenkollektiv von 
insgesamt 245 Brustkrebspatientinnen zu zwei Zeitpunkten mit einem Abstand von zwölf 
Monaten. Es wurden verschiedene Fragebögen erhoben. Neben der HADS wurde der LOT-R 
(The Life Orientation Test- Revised) erhoben. Dieser zeigt an, wie stark der Optimismus 
bzw. Pessimismus bei den Frauen ausgeprägt war. Es zeigte sich, dass pessimistisch 
gestimmte Frauen höhere Werte auf der HADS hatten. Auch Frauen mit einer Mastektomie, 
welche an ein höheres Brustkrebsstadium gekoppelt ist, waren eher ängstlich und depressiv. 
Es zeigte sich ebenfalls eine negative Verknüpfung mit unterschiedlichen 
Krebserkrankungen in der Familienanamnese. Frauen reagierten ängstlicher und depressiver, 
wenn eine Krebserkrankung in der Familie schon einmal vorgekommen war. Im 
Zwölfmonatszeitraum lässt sich eine Abnahme von Ängstlichkeit und Depressivität 
feststellen. Zu Beginn waren 32% der Frauen mit Angst und 12% mit Depressionen belastet. 
Nach zwölf Monaten beträgt die Gesamtprävalenz für die Ängstlichkeit 26% und für die 
Depressivität 9% (Schou et al., 2004). 
Eine englische Studie von Rodgers aus dem Jahr 2005 bezieht ebenfalls die negative 
Stimmungslage in die Betrachtungen mit ein. In Anlehnung an das Modell von Friedmann et 
al. (2001), Brandberg et al (1992) und Dunbar et al. (2000) wird das 3- Faktoren Modell 
rekonstruiert. Die Idee dabei ist, dass Angst und Depression, als die zwei großen 
Belastungsfaktoren, sehr weit auseinander liegen und im Wesentlichen sehr ausgeprägt sein 
müssen, um beispielsweise auf der HADS sicher angezeigt zu werden. Er fügt eine dritte 
Dimension hinzu: die negative Stimmungslage, die an sich weniger Krankheitswert hat. Um 
aber die Ausbildung der beiden Extreme Ängstlichkeit und Depressivität zu verhindern, 
sollte auch diese sicher erkannt werden. Rodgers befragte dazu in seiner Arbeit 110 
Brustkrebspatientinnen und erhob die HADS. Die Gesamtprävalenz ergab auf der Subskala 
für Ängstlichkeit 21,8%  und 2,7% auf der Subskala Depressivität. Zusätzlich wurden die 
Frauen noch in 3 Gruppen eingeteilt und getrennt voneinander untersucht: Frauen mit 
Chemotherapie (HADS-A/ D: 7,33/ 3,11), Frauen mit Chemotherapie und Hormontherapie 
(HADS-A/ D: 6,48/ 2,90) und letztlich Frauen mit Hormontherapie (HADS-A/ D: 7,35/ 
4,35). Dabei zeigte sich, dass Frauen mit alleiniger Hormontherapie am stärksten psychisch 
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belastet waren. Hinzuzufügen ist dem allerdings, dass dies die Gruppe mit den ältesten 
Frauen war. Das dürfte einen Einfluß auf dieses Ergebnis gehabt haben (Rodgers et al., 
2005).  
Eine thailändische Studie von Lueboonthavatchai (2007) untersuchte 300 
Brustkrebspatientinnen hinsichtlich ihrer psychischen Komorbidität mit verschiedenen 
Fragebögen. Die HADS zeigte, dass 16% der Patientinnen unter Ängstlichkeit und 9 % unter 
einer Depressivität litten. Es galt außerdem unterschiedliche Faktoren zu ermitteln, die die 
Komorbidität verstärkten. Armut, Funktionsverlust, Schmerzen aber auch 
Konfliktbewältigungsprobleme durch fehlende soziale Unterstützung forcieren die 
psychische Komorbidität (Lueboonthavatchai, 2007). 
Eine griechische Studie von Mystakidou (2008) befragte 100 Brustkrebspatientinnen im 
fortgeschrittenen Krankheitsstadium. Es stellte sich heraus, dass ältere Patientinnen auf 
beiden Subskalen der HADS bessere Werte erreichten und somit psychisch weniger morbide 
waren als jüngere Frauen. Weitere entscheidende Faktoren für eine bessere 
Krankheitsverarbeitung aus dem Lebensumfeld der Frauen waren: mehr Lebenserfahrung 
hinsichtlich des Vorkommens von Krebs in der Familie und ein höherer sozioökonomischer 
Status (Mystakidou et al., 2008). 
Eine deutsche Studie von Schwarz aus dem gleichem Erscheinungsjahr untersuchte 367 
Frauen mit gynäkologischen Tumorerkrankungen zu vier Befragungszeitpunkten: t1=  
Beginn des Klinikaufenthaltes, t2= Ende des Klinikaufenthaltes, t3=  nach ½ Jahr und t4= 
nach einem Jahr. Die Hälfte der Frauen überschritt mindestens einen Schwellenwert für 
fragliche Fälle auf einer der beiden Subskalen für Angst und Depression. Zum Zeitpunkt t1 
waren die Werte für Ängstlichkeit und Depressivität am höchsten. Die psychische 
Komorbidität war zu allen Messzeitpunkten umso ausgeprägter, je länger der Zeitpunkt der 
Diagnosestellung zurück lag. Patientinnen, die sich einer Strahlen- und / oder Chemotherapie 
unterziehen mussten und Frauen mit niedrigem Bildungsstand  zeigten ebenfalls erhöhte 
Messwerte auf beiden Subskalen der HADS. Die Studie wurde abgerundet mit einem 
Vergleich der krebserkrankten Frauen mit einer Kontrollgruppe aus der 
Allgemeinbevölkerung (n= 880 Frauen). Hier zeigte sich, dass die erhöhten Werte der 
Subskala Depressivität zu den Messzeitpunkten t1, t2, t3 sich zum Messzeitpunkt t4 wieder 
den durchschnittlichen Werten der Allgemeinbevölkerung angeglichen haben. Die Werte auf 
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der Subskala für Ängstlichkeit waren weiterhin, verglichen mit der Allgemeinbevölkerung, 
erhöht (Schwarz et al., 2008). 
Frauen und Männer mit höherer Schulbildung zeigten einen signifikanten Abfall auf der 
Subskala Depressivität zu den anderen Befragungszeitpunkten t1- t3. Eine bestehende 
Partnerschaft hatte keinen Einfluß auf die psychische Komorbidität. 
Eine ebenfalls deutsche Studie von Hinz (2010) untersuchte 1529 Patienten/-innen mit 
unterschiedlichen Krebserkrankungen und verglich die Ergebnisse der HADS mit einer 
Vergleichstichprobe aus der Normalbevölkerung (n= 2037). Die Mittelwerte der Patienten/-
innen unterschieden sich signifikant, bezogen auf die Ängstlichkeit und Depressivität 
(HADS-A/ D: 7,19/ 6,44), von denen der Normalbevölkerung (HADS-A/ D: 4,74/ 4,68). Die 
Hälfte der Patienten/ -innen hat einen der Schwellenwerte für fragliche Fälle auf einen der 
Subskalen für Angst und Depressivität überschritten. Die Werte für Angst und Depression 
der Patienten/-innen waren deutlicher höher als in der Normalbevölkerung. Die psychische 
Komorbidität bei jüngeren Patienten, insbesondere bei den Frauen, war wesentlich 
ausgeprägter. Patienten/innen mit einer infausten Prognose waren deutlich depressiver, als 
Männer und Frauen aus der Allgemeinbevölkerung. Frauen und Männer mit höherer 
Schulbildung zeigten im zeitlichen Verlauf einen signifikanten Abfall auf der Subskala 
Depressivität. Eine bestehende Partnerschaft hatte keinen Einfluß auf die psychische 
Komorbidität. (Hinz et al., 2010). 
 
Eine Studie von Mehnert aus dem Jahr 2008 befragte 1083 Brustkrebspatientinnen zu 
verschiedenen Themen wie Ängstlichkeit, Depressivität, Lebensqualität, social support und 
posttraumatischen Belastungstörungen. Ein Zusammenhang zwischen 
soziodemographischen und krankheitsspezifischen Faktoren und dem Auftreten psychischer 
Komorbidität wurde nicht gefunden. Die Inhalte der Studie wurden retrospektiv erhoben, so 
dass eine große Zeitspanne von Beginn der Erkrankung bis zur Befragung erfasst wurde. Der 
Zeitpunkt der Diagnosestellung lag im geringsten Maß 18 Monate und am längsten über 60 
Monate zurück. Durch das retrospektive Studiendesign sind im Wesentlichen überlebende 
Patientinnen mit einer besseren Prognose eingeschlossen. Es war nicht erkennbar, dass die 
Werte für psychische Komorbidität mit zunehmender Erkrankungsdauer gesunken sind. 
Vielmehr ist eine etwa gleich bleibende Belastung hinsichtlich der Ängstlichkeit und 
Depressivität auf der HADS erkennbar. Das kann daran liegen, dass nicht die Patientinnen 
mehrmals befragt wurden, sondern eine Einteilung der Messzeitpunkte t1 bis t5 anhand des 
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Zeitpunktes der Diagnosestellung festgelegt wurde. Als ungünstige Prädiktoren für die 
psychische Komorbidität stellten sich eine geringere Lebensqualität, eine dürftige soziale 
Unterstützung, jüngeres Lebensalter, mindere Bildung und ein fortgeschrittenes 
Krankheitsstadium heraus. Zusätzlich wurden die erhobenen Werte mit Daten aus der 
Allgemeinbevölkerung abgeglichen. Bezogen auf die psychische Komorbidität zeigte sich, 
dass Ängstlichkeit in der Gruppe der Brustkrebspatientinnen deutlich ausgeprägter war, als 
bei der Kontrollgruppe aus der Allgemeinbevölkerung. Hinsichtlich der Depressivität 
bestand kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (Mehnert u. Koch, 2008).  
Eine Studie von Grassi (2009) aus Italien untersuchte 109 Krebspatienten/-innen. Über die 
Hälfte der Befragten waren Brustkrebspatientinnen (52,3%). Es wurden verschiedene 
Messinstrumente verglichen, die jedoch alle gleich zuverlässig ICD-10 Diagnosen, wie 
Ängstlichkeit und Depressivität aufdeckten. Das Auftreten von Ängstlichkeit und 
Depressivität war unabhängig von Geschlecht und Krankheitsstadium (Grassi et al., 2009). 
 
Tabelle 11: Kernbereich VII: Einfluß verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren 
auf die psychische Komorbidität bei Krebs 
Erstautor 
(Jahr) 




















HADS- A/ D  
(mean): 
23-34 Jahre: 8,04/ 3,10 
35- 39 Jahre: 7,67/ 3,10 
40- 44 Jahre: 7,25/ 3,20 
45- 49 Jahre: 7,46/ 3,88 
50- 54 Jahre: 7,35/ 3,33 
55- 60 Jahre: 6,73/ 3,33 
 
Die höchsten Werte auf der 
HADS- A hatten: junge 
Frauen; Frauen im Stadium 
I,II,III; Immigrantinnen.  
Die höchsten Werte auf der 
HADS- D hatten: Frauen mit 
geringer Bildung; verheiratete 
Frauen; Immigrantinnen. 
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Tabelle 11: Kernbereich VII: Einfluß verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren 
auf die psychische Komorbidität bei Krebs (Fortsetzung) 
Erstautor 
(Jahr) 

























HADS- A/ D  
in Prozent: 
(t1) 34 / 12 
(t2) 26 / 9 
 
Prädiktoren für schlechtere 


























Frauen vs. Männer  
(mean): 
6,33/ 6,87 vs. 4,03 /4,31  
    
HADS-A/ D 
Schmerzen vs. keine 
Schmerzen  
(mean):        
6,55/ 7,15 vs. 4,42 / 4,74     
 
HADS-A/ D 
psychosoz. Stress vs. kein 
psychosoz. Stress  
(mean):  
6,8 / 7,86 vs. 4,14 / 4,54      
 
Frauen sind eher belastet als 
Männer; Schmerzen und 
psychosozialer Stress haben 
negativen Einfluss auf die 
psych. Komorbidität 
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Tabelle 11: Kernbereich VII: Einfluß verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren 
auf die psychische Komorbidität bei Krebs (Fortsetzung) 
Erstautor 
(Jahr) 



















Einteilung der Frauen in 3 
Gruppen: 
Pat. mit Chemotherapie, 
Pat. mit Chemo- und 
Hormontherapie, 
Pat. mit Hormontherapie 
 
HADS- A/ D Pat. mit 
Chemotherapie  
(mean): 
7,33 / 3,11  
 
HADS- A/ D Pat. mit Chemo- 
u. Hormontherapie  
(mean): 
6,48 / 2,90 
 
HADS- A/ D Pat. mit 
Hormontherapie  
(mean): 
7,35 / 4,35  
 
Frauen mit alleiniger 





















Angst: 16 % 
Angstsymptome: 19 % 
Depression: 9% 
depressive Symptome: 16,7 % 
 
Prädiktoren für psychiatrische 
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Tabelle 11: Kernbereich VII: Einfluß verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren 
auf die psychische Komorbidität bei Krebs (Fortsetzung) 
Erstautor 
(Jahr) 



















Zuteilung der Patientinnen zu 
t1- t5 abhängig vom Zeitpunkt 
der Diagnosestellung 
 
HADS- A/ D  
in Prozent: 
(t1) 20,5/ 11,9 
(t2) 18,0/ 9,2 
(t3) 20,0/ 11,1 
(t4) 20,6/ 10,8 
(t5) 21,3/ 12,8 
 
höhere Werte auf beiden 
Subskalen bei: fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadium, 
geringe soz. Unterstützung, 
jüngeres Lebensalter;  
höhere Werte auf HADS- A 
bei: geringer Lebensqualität 























(t1) zu Beginn des 
Klinikaufenthaltes 
(t2) am Endes des 
Klinikaufenthaltes 
(t3) ein halbes Jahr später 
(t4) ein Jahr später 
 
HADS- A/ D  
(mean): 
(t1) 8,16 / 6,59 
(t2) 7,33 / 6,41 
(t3) 6,59 / 5,56 
(t4) 6,45 / 5,14 
KG 5,25 / 5,34 
 
50 %  der Pat. überschritten 
einen cut- off Wert der 
HADS- A oder D zu t1, t2, t3; 
HADS- D der Pat. ist nach 
einem halben Jahr wieder wie 
bei KG; HADS- A weiterhin 
erhöht; Faktoren für erhöhte 
HADS- Werte: niedriges 
Bildungsniveau, Strahlenth., 
Chemoth., lang zurück 
liegender Zeitpunkt der 
Diagnosestellung 
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Tabelle 11: Kernbereich VII: Einfluß verschiedener sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren 
auf die psychische Komorbidität bei Krebs (Fortsetzung) 
Erstautor 
(Jahr) 






















Anpassungstörungen: 24,8 %  
Affektive Störungen: 12,8 % 
Vorübergehende Depr.:8,25% 
Persistierende Depr.: 4,6% 
Angststörung: 2,7 % 
 
Angst u. Depression waren 























HADS-A/ D (mean): 
Pat.: 7,19 / 6,44 
KG: 4,74 / 4,68 
 
die Hälfte der Pat. haben den 
cut- off für „fragliche“ Fälle 
auf HADS- A oder D 
überschritten; Ängstlichkeit/ 
Depressivität waren bei den 
Krebspatienten stärker 
ausgeprägt als in der KG;  
jüngere Pat., insbesondere 
Frauen hatten 
moderat höhere Werte für 
HADS-A;  
deutlich erhöhte Werte auf der 
HADS- D bei Patienten/-innen 
mit einer schlechten Prognose: 
Tumoren der Lunge, ZNS -
aber auch Brustkrebs; 
Verbesserung der HADS- D 
Werte im zeitlichen Verlauf 
bei: Pat. mit höherer 
Schulbildung; 
keinen spezifischen Einfluß 
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Zusammenfassung 
Die Literaturrecherche zeigt, dass die Auseinandersetzung mit der Problematik (Brust-) 
Krebs und deren Auswirkung auf die Psyche, schon unter verschiedenen Betrachtungsweisen, 
stattgefunden hat. Aktuelle Studien illustrieren anschaulich, den Einfluss verschiedener  
Faktoren auf die Psyche, wie beispielsweise die Wichtigkeit von sozialer Unterstützung oder  
die psychische Belastung in Abhängigkeit vom Krankheitsverlauf.  
Diese Fragestellung wurde aufgegriffen. Sie bildet die Grundlage eigener empirischer 
Forschungen und wird nun im folgenden Teil der Arbeit dargestellt.  
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3. Zielsetzung, Fragestellung und Hypothesen 
3.1. Zielsetzung 
Frauen mit Brustkrebs sind die häufigste untersuchte Gruppe im Zusammenhang mit dem 
Auftreten psychischer Störungen zu Beginn der Erkrankung. In einigen Studien wurden 
spezifische psychotherapeutische Interventionen und andere Hilfsangebote (Maltherapie, 
Selbsthilfegruppen ect.) und deren positiver Einfluss auf das körperliche und seelische 
Wohlbefinden, belegt. Die Studienlage ist in Bezug auf den Verlauf der körperlichen 
Erkrankung und deren langfristige Auswirkung auf die Psyche wenig erforscht. 
Ziel der Studie ist es, das Auftreten von Ängstlichkeit und Depressivität zu Beginn der 
Erkrankung darzustellen und nach zwei Jahren erneut zu beurteilen. Zusätzlich sollen 
sozialdemographische und krankheitsspezifische Faktoren analysiert werden, die einen 
Einfluß auf die psychische Komorbidität haben. 
 
Auf der Grundlage dieser Ergebnisse sollen verwertbare Aussagen über die psychischen 
Auswirkungen von Brustkrebs im zeitlichen Verlauf getroffen werden. Es sollen relevante 
und praxisnahe Implikationen hinsichtlich des Zeitpunktes des Einsatzes der HADS 
gewonnen werden. Auf Basis der Ergebnisse können Maßnahmen zur Verbesserung der 




Mit Hilfe der HADS soll die psychische Komorbidität der Brustkrebspatientinnen- zu 
verschiedenen Messzeitpunkten- im zeitlichen Verlauf dargestellt werden. Neben 
deskriptiven Analysen sollen Vergleiche zwischen Brustkrebspatientinnen und  Frauen aus 
der Allgemeinbevölkerung gezogen werden, um zu analysieren, wie hoch die psychische 
Belastung der Patientinnen ist. Im zweiten Schritt werden sozialdemographische  und 
krankheitsassoziierte Faktoren und deren Einfluß auf die Psyche, untersucht. 
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Folgende Fragestellungen sollen bearbeitet werden: 
 
 Wie groß ist die Ängstlichkeit und Depressivität bei Patientinnen mit Brustkrebs zum 
Zeitpunkt der Diagnosestellung? 
 
 Wie haben sich Ängstlichkeit und Depressivität nach zwei Jahren entwickelt? 
 
 Welche soziodemographischen und krankheitsassoziierten Merkmale haben Einfluß 




I. Patientinnen mit Brustkrebs sind zum Zeitpunkt der Diagnosestellung psychisch deutlich 
belasteter als Frauen aus der Allgemeinbevölkerung. 
 
II: Die psychische Belastung bei Frauen mit Brustkrebs nimmt im Verlauf  des 
Beobachtungszeitraumes von zwei Jahren ab. Die psychische Komorbidität der 
Brustkrebspatientinnen und der Frauen aus der Allgemeinbevölkerung haben nach zwei 
Jahren annähernd gleiche Werte erreicht. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede mehr. 
 
III. In der Gruppe der an Brustkrebs erkrankten Frauen spielen beispielsweise Faktoren wie 
soziale Unterstützung und Krankheitsverlauf für die wahrgenommene Belastung eine 
wesentliche Rolle. 
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4. Material und Methoden 
Im nachfolgenden Teil wird das methodische Vorgehen der Datenerhebung und -auswertung 
erörtert. Es wird dargelegt, wie die Erhebung der Daten der Brutkrebspatientinnen und der 
Vergleichstichprobe aus der Allgemeinbevölkerung erfolgt ist. Des Weiteren wird das 
Erhebungsinstrument erläutert und die Auswertung der statistischen Daten dargestellt. 
 
4.1. Methodische Vorgehensweise: Studienablauf und Durchführung 
Die Erhebung der Stichprobe der Brustkrebspatientinnen 
Die verwendeten Daten sind eine Teilstichprobe aus der Studie: „Psychische Belastungen, 
Versorgungsbedarf und psychosoziale Behandlungspraxis bei stationär behandelten 
Krebspatienten“ (NBL-3; Kennzeichen 01ZZ0106), die vom Bundesministerium für Bildung 
und Forschung gefördert wurde. Ziele dieser großen Studie waren: die Häufigkeit des 
Auftretens psychischer Komorbidität von Patienten/-innen mit verschiedensten 
Tumorentitäten zu ermitteln, Risikofaktoren für die psychische Komorbidität zu identifizieren 
und den psychoonkologischen Betreuungsbedarf zu ermitteln. Die Erstbefragung der 
Patienten/ -innen zum Zeitpunkt t1 fand unmittelbar nach der Aufnahme im Krankenhaus statt. 
Es folgten weitere Befragungen: t2= zwei Tage nach Aufnahme in die Klinik, t3= drei bis 
fünf Tage nach der Aufnahme in die Klinik, t4= drei Monate nach der Entlassung, t5= ½ Jahr 
nach Entlassung, t6= 1 Jahr nach Entlassung und t7= 2 Jahre nach Entlassung. Zu den 
Befragungszeitpunkten t4 bis t7 wurden die Fragebögen mit vollständig adressierten und 
frankierten Rückumschlägen zu den Studienteilnehmern/-innen nach Hause gesendet. In 
einem kurzen Anschreiben mit Informationsbrief wurden diese gebeten, erneut an der Studie 
mitzuwirken, die Fragebögen auszufüllen und zurückzusenden. 
 
Zur Erfassung der psychischen Belastung bei einer neu diagnostizierten 
Brustkrebserkrankung wurden die Patientinnen im Zeitraum zwischen 2002- 2004 in zwei 
großen Krankenhäusern der Maximalversorgung in Leipzig (im Universitätsklinikum Leipzig: 
Universitätsfrauenklinik/ UFK und im Städtischen Klinikum St. Georg: Klinik für 
Gynäkologie und Frauenheilkunde) befragt. Für diese Arbeit wurden die Daten der 
Erstbefragung (t1) und  die Daten, welche zwei Jahre nach der Entlassung erhoben wurden, in 
die Auswertung mit einbezogen (t7  t2). In Anbetracht der schwierigen und neuen 
Lebenssituation der an Brustkrebs erkrankten Frauen übernahmen Stationsärzte/ -innen eine 
wichtige Schlüsselfunktion. Sie überprüften in einem detaillierten Beratungsgespräch die 
Zugangskriterien zu dieser Studie und händigten den Patientinnen Informationsmaterial aus. 
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Die Datenerhebung wurde durch die Mitarbeiter der Nachwuchsgruppe Psychosoziale 
Onkologie in Kooperation mit der Forschungsgruppe Psychosoziale Onkologie/ Abteilung  
Sozialmedizin der Universität Leipzig durchgeführt. Die umfassende Aufklärung der 
Patientinnen über den Studienablauf wurde in einen Gespräch durch den behandelnden Arzt/ 
Ärztin auf der Station durchgeführt. Die Studienteilnehmerinnen wurden darüber aufgeklärt, 
dass die Teilnahme freiwillig ist und die Daten anonymisiert werden.  
Die Frauen wurden nur an dieser Studie eingeschlossen, wenn bestimmte Kriterien erfüllt 
waren. In die Studie wurden alle Patientinnen mit der Erstdiagnose Brustkrebs aufgenommen, 
die zum gegenwärtigen Zeitpunkt mindestens 18 Jahre alt waren, deren körperliche, 
psychische und geistige Verfassung eine Befragung erlaubten und schriftlich ihre Bereitschaft 
zur Teilnahme an der Studie bestätigt hatten. 
 
Die Erhebung der Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung  
Die Stichprobe stellt ein Querschnitt aus der deutschen Allgemeinbevölkerung dar und ist als 
Normierungs- und Validierungsstudie für die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
bekannt. Die Zahl der auswertbaren Datensätze der Studie beträgt 2037, wobei 1142 Frauen 
und 895 Männer konsultiert worden sind. Neben der Erhebung verschiedener Fragebögen 
wurden auch soziodemographische Variablen erfasst (Hinz u. Schwarz, 2001). 
 
4.2. Erhebungsinstument: HADS 
Die deutsche Version der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D) wird häufig als 
psychoonkologisches Screeninginstrument eingesetzt (Krauß et al., 2005).  
Die deutsche Version der HADS ist die gleichwertige Adaption der englischen HADS von 
Zigmond & Snaith. Die HADS bildet geringste psychische Störungsformen ab. (Snaith u. 
Zigmond, 1986). Sie kommt bei somatischen Erkrankungen zum Einsatz. Diese Patienten/-
innen sind oftmals auch psychisch belastet (Herrmann-Lingen, 2003; Hinz u. Schwarz, 2001). 
Die HADS zeichnet sich durch ihre Kürze von 14 Items aus und kann sowohl als 
Screeninginstrument als auch zur Verlaufsbeurteilung eingesetzt werden. Ängstlichkeit und 
Depressivität werden jeweils auf einer Subskala abgebildet und sind mit je 4 itemspezifischen 
Antwortoptionen (Punktwert 1- 4) versehen. Die Items beider Subskalen werden jeweils 
alternierend angeboten. Die Antwortmöglichkeiten der Fragen beinhalten keine körperlichen 
Indikatoren psychischen Befindens. Damit soll eine Vermischung der Symptomatik, bei 
körperlichen Erkrankungen einerseits und der psychischen Störung andererseits, möglichst 
ausgeschlossen werden.  Die Items der Subskala für Ängstlichkeit thematisieren Nervosität, 
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allgemeine Befürchtungen und Sorgen, motorische Spannungen bzw. Entspannungsdefizite 
und Nervosität. In der Depressivitätsskala wird gezielt nach Freudlosigkeit, 
Antriebsminderung und Interessenverlust gefahndet. Mit Hilfe der HADS soll eine möglichst 
genaue Abschätzung getroffen werden, wie hoch der Anteil der belasteten Patienten/innen ist 
(Herrmann et al.). Als psychisch belastet werden diejenigen Patienten eingestuft, die über 
einem bestimmten cut- off- Wert (> 7 = unauffällig; 8 bis 10 = suspekt; > 10 = auffällig) 
liegen. Der cut- off- Wert ermöglicht auch eine Vergleichsmöglichkeit verschiedener 
klinischer Studien untereinander.  
Die englische und auch die deutsche Version der HADS wurden in Studien klinisch erprobt 
und validiert. Die erste Validierung der deutschen Version basiert auf ein Stichprobe mit 
6.200 Patienten/-innen mit kardialen, internistischen oder psychiatrischen Erkrankungen 
sowie einer Gruppe mit Kontrollpersonen (Herrmann et al., 1994). Eine weitere 
Normierungsstudie mit 2037 Teilnehmern von Hinz und Schwarz befasst sich ausschließlich 
mit der Befragung von gesunden Personen, die per Zufallsauswahl mittels Random- Route 
Verfahren ermittelt worden waren. (Hinz u. Schwarz, 2001). 
Die kriterienbezogene Validität der englischen und der deutschen Versionen der HADS 
zeigen erwartungsgemäß eine Korrelation mit anderen konstruktverwandten Selbst- und 
Fremdbeurteilungsverfahren. Somit sind sachgemäße Vergleiche zwischen unterschiedlichen 
Studien möglich. 
 
4.3. Allgemeine Gestaltung der Fragebögen 
Die Patienten/-innen und Studienteilnehmer/-innen der zwei großen Forschungsprojekte, 
welche im Punkt 4.1. erläutert wurden, füllten umfangreiche Fragebögen aus. Neben 
verschiedenen Erhebungsinstrumenten und Selbstbeurteilungsfragebögen wurden 
sozialdemographische Daten erhoben. In der Gruppe der Patienten/-innen haben die 
Mitarbeiter der Nachwuchsgruppe Psychosoziale Onkologie der Abteilung Sozialmedizin der 
Universität Leipzig Angaben zu krankheitsspezifischen Daten geprüft und wenn möglich, 
medizinische Daten mit Hilfe des Informationssystem SAP (Systeme, Anwendungen, 
Produkte in der Datenverarbeitung) ergänzt.  
 
4.4. Statistische Auswertung 
Die HADS wurden entsprechend der Anweisung im Handbuch ausgewertet, wenn maximal 
zwei Werte pro Subskala fehlten. Für die Auswertung der Datensätze wurde das 
Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Version 15.0 verwendet.  
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Neben deskriptiven Analysen wurden Gruppenvergleiche zwischen Brustkrebspatientinnen 
und befragten Frauen aus der Allgemeinbevölkerung durchgeführt. Zum Vergleich der 
Mittelwerte in den beiden Gruppen wurden intervallskalierte Merkmale herangezogen. Für 
normalskalierte Merkmale wurde der Chi- Quadrat- Test gerechnet. Beim Vergleich der 
Mittelwerte in den Gruppen mit unterschiedlichen Fallzahlen kam der t- Test, die 
einfaktorielle Varianzanalyse und das Regressionsmodell zum Einsatz. 
Um Merkmalsunterschiede zwischen den Gruppen auf Itemebene noch zu verdeutlichen, 
wurde zusätzlich die Effektstärke d nach Cohen (d > 0,2 = schwacher Effekt; d > 0,5 = 
moderater Effekt; d >  0,8 = starker Effekt) berechnet. Dies dient laut Manual der 
Veranschaulichung und wird nicht als psychometrischer Test gewertet. 
Für die Auswertung der HADS wurde eine Häufigkeitsanalyse durchgeführt, um sowohl eine 
absolute als auch eine relative Häufigkeit, oberhalb des spezifischen cut- off- Wertes 
gewählten Ausprägungsgrad, angeben zu können. Die Häufigkeitsverteilung wurde 
anschließend mit dem Chi- Quadrat Test auf Signifikanz geprüft. 
Um die Nullhypothese zu überprüfen, wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 
angenommen. 
Zur Untersuchung der Auftretenswahrscheinlichkeit von psychischer Komorbidität zum 
Zeitpunkt t2, in Abhängigkeit von soziodemographischen und krankheitsspezifischen 
Faktoren, wurde eine binär- logistische Regression durchgeführt. Um die Wirkstärke der 
soziodemographischen oder/ und krankheitsspezifischen Faktoren (als unabhängige Variablen) 
bestimmen zu können, wurden diese assoziiert mit den beiden abhängige, binäre Variablen:   
Ängstlichkeit und Depressivität. Der Regressionskoeffizient (B) informiert dabei über die 
Richtung des Einflusses. Die unabhängige Variable nimmt an Einfluss zu, wenn diese positiv 
ist. Im Umkehrschluss nimmt diese an Einfluss ab, wenn sie ein negatives Vorzeichen hat. 
Der Standartfehler d bezieht sich auf den Regressionskoeffizienten B. Wald, df und 
Signifikanz (p) testen die Hypothese. Wenn der Regressionskoeffizient B = 0 ist, hat die 
unabhängige Variable (soziodemographische oder/ und krankheitsspezifische Faktoren) 
keinen Einfluss. Die Effektkoeffizienten Exp (B) geben den Faktor an, um den sich die Odds 
Ratio, der abhängigen Variablen gegenüber der unabhängigen Variablen, verändern. Das 
Nagelkerkes R- Quadrat sagt aus, wie viel Varianz der abhängigen Variable (Ängstlichkeit/  
Depressivität) durch die unabhängigen Variablen erklärt werden können. Je näher die Zahl an 
eins ist, desto besser ist die Modellgüte. 
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5. Stichprobenbeschreibung 
5.1. Soziodemographische Faktoren 
Soziodemographische Daten der Brustkrebspatientinnen 
Es liegen 89 vollständige Datensätze zu beiden Messzeitpunkten t1 und t2 vor. Die Befragung 
zum Messzeitpunkt t1 fand unmittelbar nach Aufnahme in das Krankenhaus in den ersten drei 
Tagen auf Station statt. Der zweite Messzeitpunkt t2, der in die Auswertung der Daten 
einbezogen wurde, bezieht sich auf die Befragung zwei Jahre nach Entlassung aus dem ersten 
erfassten Krankenhausaufenthaltes.  
 
Der Altersdurchschnitt der von Brustkrebs betroffenen Frauen liegt bei 61,2 Jahren. 
Beide Messzeitpunkte t1 und t2 wurden untereinander geprüft, ob signifikante Unterschiede 
hinsichtlich des Familienstandes, fester Partnerschaft, Erwerbstätigkeit und 
Haushaltnettoeinkommen bestehen. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden 
Messzeitpunkten festgestellt werden. 
 
Es zeigte sich, dass in der Gruppe der Frauen, die von Brustkrebs betroffen sind, fast 2/3 
verheiratet sind. Etwa 10 Prozent sind ledig, ca. 16 Prozent sind geschieden und fast 13 
Prozent der Frauen sind verwitwet. Auf die Frage nach einer festen Partnerschaft  gaben etwa 
70 Prozent der Frauen gaben an, einen festen Partner zu haben. 
Über die Hälfte der Frauen (58,4%)  befinden sich im erwerbsfähigem Alter. Es fällt auf, dass 
nur knapp 40 Prozent der betroffenen Frauen erwerbstätig sind. Etwa 44 Prozent der Frauen 
beziehen eine Altersrente, EU- Rente bzw. EM- Rente. Etwa 9 Prozent der Frauen sind 
arbeitslos und ca. 7 Prozent haben ein geringfügiges Einkommen durch Altersteilzeit, 
Elternteilzeit, Witwenrente oder einen Job auf 165 €- Basis.  
Dementsprechend niedrig fällt das Haushaltsnettoeinkommen aus. Zwei Drittel der Frauen  
haben ein Haushaltsnettoeinkommen unter 2000 €. 
 
Soziodemographische Daten aus der Stichprobe der Allgemeinbevölkerung 
Die Daten für diese Stichprobe wurden 1998 durch den unabhängigen Service für Umfragen, 
Methoden und Analysen Berlin (USUMA) durchgeführt. Befragte Haushalte wurden per 
Zufallsauswahl ermittelt. Grundlage hierfür war das Random- Route- Verfahren, ausgehend 
von einer zufälligen Startadresse. Die zu befragende Zielperson im Haushalt wurde ebenfalls 
ausgelost und gebeten, verschiedene Angaben zu ihrer Person zu machen sowie einen 
umfangreichen Erhebungsbogen auszufüllen. Die Gesamtzahl der befragten Frauen beträgt n= 
1142. Das Durchnittsalter dieser Repräsentativstichprobe beträgt 49, 2 Jahre. Die größere 
Alterspanne von 14- 92 Jahren führt zu Verzerrungen hinsichtlich der soziodemographischen 
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Parameter wie beispielsweise dem Familienstand. Etwa die Hälfte der Frauen in der 
Allgemeinbevölkerung ist verheiratet. In der Brustkrebspopulation hingegen beträgt der 
Anteil der verheirateten Frauen über 60 Prozent. Der Anteil der ledigen und verwitweten 
Frauen in der Allgemeinbevölkerung ist, bedingt durch die Alterspanne, höher als bei der 
Brustkrebspopulation.  
Da das Durchschnittsalter der Frauen in der Allgemeinbevölkerung unter dem 
Altersdurchschnitt der Brustkrebspatienten liegt, ist auch der Status der Erwerbstätigkeit 
unterschiedlich. Ein wesentlich größerer Anteil der Frauen aus der Allgemeinbevölkerung 
absolviert eine Ausbildung, befindet sich im Mutterschutz bzw. in der Elternzeit, sind 
Hausfrauen, haben einen Minijob oder befinden sich in Altersteilzeit. 
 
Korrigierte Referenzstichprobe aus der Repräsentativstichprobe der Allgemeinbevölkerung 
Der Altersdurchschnitt der Repräsentativstichprobe beträgt 49,2 Jahre. Das Kollektiv der 
Brustkrebspatientinnen hat einen Altersdurchschnitt von 61,2 Jahren.  
Um eine bessere Vergleichbarkeit zwischen den Gruppen zu erreichen, wurde eine 
Referenzstichprobe gebildet, deren Altersspanne, genau wie bei der Brustkrebspopulation, 
zwischen 36 und 86 Jahren liegt. Von den 1142 befragten Frauen aus der 
Allgemeinbevölkerung befinden sich 843 Frauen in dieser Altersspanne. 
 
Die Gruppe der Patientinnen und die korrigierte Referenzstichprobe wurden untereinander 
hinsichtlich ihrer Signifikanz übergeprüft. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede in 
den einzelnen Altersgruppen hinsichtlich des Familienstandes und der Erwerbstätigkeit. 
 
Eine Beschreibung der soziodemographischen Merkmale der Brustkrebspatientinnen, der 
Repräsentativstichprobe aus der Allgemeinbevölkerung und der neu gebildeten 
Referenzgruppe liefert die nachstehende Tabelle: 
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Alter    ANOVA 
Mittelwert/ SD 61.2 Jahre (11,8) 56, 5 Jahre (13, 3) 49,2 Jahre (17,7) p=.001 
Median 63 Jahre 57 Jahre 48 Jahre F= 10,391 
Bereich  36 - 86 Jahre 36 - 86 Jahre 14 - 92 Jahre  
Altersgruppen n % n % n % Chi- Quadrat- Test 
< 60 Jahre 52 58,4 500 59,3 793 69,4 p=.317 
61- 70 Jahre 25 28,1 191 22,7 191 16,7 df= 2 
> 70 Jahre 12 13,5 152 18,0 158 13,8 x²= 1,982 
Familienstand  n % n % n % Chi- Quadrat- Test 
ledig 9 10,1 54 6,4 202 17,7 p= .052 
verheiratet 54 60,7 470 55,7 586 51,3 df= 3 
geschieden 15 16,9 113 13,4 138 12,7 x²= 7,723 
verwitwet 11 12,4 206 24,4 216 1,9  
feste Partnerschaft n % n % n % Chi- Quadrat- Test 
ja, feste Partnerschaft 64 71,9 384 45,6 571 50,0 p= .001 
nein 25 28,1 459 54,4 571 50,0 df= 1 
       x²= 22,405 
Erwerbstätigkeit n % n % n % Chi- Quadrat- Test 
erwerbstätig 35 39,8 292 34,6 438 38,4 p= .069 
arbeitslos 8 9,1 76 9,0 111 9,7 df= 4 
Rente 39 44,3 343 40,7 348 30,5 x²= 8,703 
anderes* 6 6,8 132 15,7 245 21,5  
keine Angabe 1 - 0 - 0 -  
Stichprobenbeschreibung - 64 - 
 
 

















& korrigierte Referenzgruppe 













Chi- Quadrat- Test 
bis >1000 18 20,2 202 24,0 270 23,6 p= .002 
1000 bis > 2000 42 47,2 424 50,3 554 48,6 df= 3 
2000 bis > 3000 15 16,9 145 17,2 220 19,2 x²= 14,506 
ab 3000 7 7,9 14 1,7 19 1,7  
keine Angabe 7 7,9 58 6,9 79 6,9  
* Hausfrau; Schulausbildung; Berufsausbildung; Mutterschutz; Elternzeit; Altersteilzeit 
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5.2. Krankheitsspezifische Faktoren 
Die 89 Brustkrebspatientinnen wurden zu den Zeitpunkten t1 und t2 zu ihrer Erkrankung und 
dem Umfang ihrer aktuellen Behandlung befragt. Die gesundheitliche Situation bezogen auf 
die Tumordiagnose (Remission, Rezidiv, Metastasen, Zweittumor) wurde eruiert. Bei etwa 
zwei Drittel der Patientinnen konnte zwei Jahre nach Neudiagnose und Therapieeinleitung 
eine Remission erreicht werden. Bei fünf Frauen war die Brustkrebserkrankung bereits eine 
Zweittumorerkrankung. Fünf Frauen gaben an, an einem Rezidiv zu leiden und bei fünf 
weiteren Frauen war es bereits zu einer Metastisierung in andere Organe gekommen. Zehn 
Frauen gaben an, sich „anderen Therapien“ in dem Verlauf der letzten zwei Jahre unterzogen 
zu haben. Hier sind auch Behandlungen erfasst, die die Folgeerkrankungen wie 
beispielsweise ein Lymphödem, nach operativer Mitentfernung der axillären Lymphknoten 
beinhalten.  
 
Auch das Tumorstadium (UICC) wurde erfasst, soweit dieses bekannt war oder aus den 
Krankenakten ermittelt werden konnte. Fast 40 Prozent der Patientinnen wurden frühzeitig 
im Stadium I, knapp ca. 17 Prozent im Stadium II diagnostiziert. Bei ca. 9 Prozent der 
Frauen hatte die Erkrankung Stadium III erreicht. Der Großteil der betroffenen Frauen 
musste sich einer Operation unterziehen. Fast die Hälfte aller Frauen bekam eine 
Chemotherapie. Eine weiterführende langfristige Therapie mittels Hormonen mussten sich 
über zwei Drittel der Frauen unterziehen.  
 
Eine Beschreibung der medizinischen Daten der Brustkrebspatientinnen findet sich in der 
nachfolgenden Tabelle: 
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Tabelle 13:  Medizinische Daten der Brustkrebspatientinnen 
 n = 89 % 
Behandlung erhalten   
ja 78 87,6 
nein 11 12,4 
in Behandlung wegen   
Remission 32 36,0 
Rezidiv 5 5,6 
Metastasen 5 5,6. 
Zweittumor 5 5,6 
anderes* 10 11,2 
keine Angabe 32 36,0 
Tumorstadium (UICC)   
Stadium I 33 37,1 
Stadium II 15 16,6 
Stadium III 8 9,0 
Stadium IV 0 - 
keine Angabe 33 37,1 
stattgehabte Therapien   
Operation 52  
Chemotherapie 41  
Kombinierte Radio- Chemotherapie 0  
Hormontherapie 35  
* hier wurden Arztbesuche erfasst, die unter anderem wegen Folgeerkrankungen wie beispielsweise die 
Behandlung eines Lymphödems od. Kontroll-Mammographien zustande kamen 
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6. Ergebnisse 
6.1. Ergebnisübersicht für Ängstlichkeit und Depressivität im zeitlichen Verlauf im 
Vergleich mit der Allgemeinbevölkerung 
Die erste Übersichtstabelle (Tabelle 14) zeigt, dass zwischen den Brustkrebspatientinnen zum 
Zeitpunkt der Aufnahme in die Klinik (t1) und den Frauen aus der Referenzstichprobe ein 
hoch signifikanter Unterschied bei der Subskala  Ängstlichkeit besteht (p=.001; df=103,3; T= 
5,9). Zwei Jahre nach der ersten Befragung unterscheiden sich beide Gruppen auf der 
Subskala Ängstlichkeit immer noch signifikant (p=.011; df= 100,9; T= 2,6). Jedoch nähern 
sich die Mittelwerte auf der Subskala Ängstlichkeit einander an. Die erkrankten Frauen sind 
also zwei Jahre nach dem ersten Krankenhausaufenthalt hinsichtlich der Ängstlichkeit 
weniger psychisch belastet als zu Beginn. 
 
Für die Subskala Depressivität konnte zu keinem der beiden Zeitpunkte ein signifikanter 
Unterschied zur Referenzgruppe aus der Allgemeinbevölkerung festgestellt werden (t1: 
p= .408; df= 106,2 ;T= 0,8/ t2: p=.203; df= 100,1;T= -1,3).  
 
Tabelle 14: Ergebnisübersicht für Ängstlichkeit und Depressivität zum Zeitpunkt des ersten Klinikaufenthaltes 































5,9 3,6 5,0 4,0 5,6 3,5 <0.408 <0.203 
 
 
Die nachfolgenden Abbildungen sollen die Ergebnisse für Ängstlichkeit und Depressivität im 
zeitlichen Verlauf im Vergleich zur Referenzgruppe bildlich darstellen (Abbildung 2 und 3). 
 
In Abbildung 2 wird der signifikante Unterschied der Mittelwerte bezogen auf die Subskala 
Ängstlichkeit der Brustkrebspatientinnen und der Referenzgruppe abgebildet und der Abfall 
der Mittelwerte im zeitlichen Verlauf visualisiert.  
Im Vergleich dazu die Abbildung 3, in der die Mittelwerte der Depressivitätsskala beider 
Gruppen in ihrem zeitlichen Verlauf dargestellt sind, welche sich kaum voneinander 
unterscheiden. 
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Abbildung 2: Ängstlichkeit im zeitlichen Verlauf 
Abbildung 3: Depressivität im zeitlichen Verlauf 
 
Die nun folgenden Abbildungen im Ergebnisteil stellen die Fälle erhöhter Ängstlichkeit und 
Depressivität der zwei HADS- Subskalen nach den cut- off Werten > 7 (unauffällig), 8 bis 10 
(suspekt) und >10 (auffällig) zu den unterschiedlichen Befragungszeitpunkte t1 und t2 für die 
Brustkrebspatientinnen und die Frauen in der Referenzgruppe dar (Abbildung 4 und 5). 
 
Die Anzahl der Frauen mit suspekten bzw. auffälligen cut- off Werten unterscheiden sich  auf 
der Subskala Ängstlichkeit zum Zeitpunkt t1 und t2 deutlich voneinander. Die psychische 
Belastung der Brustkrebspatientinnen ist zum Befragungszeitpunkt t1 deutlich höher als zu t2. 
Auch der Unterschied zur Referenzgruppe ist markant. Die Referenzgruppe ist in Bezug auf 
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die Ängstlichkeit deutlich weniger belastet, als die Brustkrebspatientinnen zu beiden 
Untersuchungszeitpunkten (Abbildung 4). 
Betrachtet man die cut- off Werte der Depressivitätsskala für den „auffälligen“ Bereich, 
unterscheiden sich Brustkrebspatientinnen und Referenzgruppe kaum voneinander.  
Betrachtet man die Grenzfälle bei denen die Subskalenwerte Werte 8 und 10 (suspekt) liegen, 




Abbildung 4: Ängstlichkeit zum Zeitpunkt t1 und t2 im Vergleich mit der Referenzgruppe
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6.2. Effektstärken der Items der Subskalen für Ängstlichkeit und Depressivität  
Vergleicht man die Mittelwerte der einzelnen Antwortmöglichkeiten für die beiden Subskalen 
Ängstlichkeit und Depressivität und bezieht die berechneten Effektstärken in die 
Untersuchungen mit ein, kann man folgendes feststellen:  
 
Betrachtet man die Differenz der Mittelwerte der Subskala Ängstlichkeit zu den Zeitpunkten 
t1 und t2  im Vergleich mit der Referenzgruppe, erkennt man, dass die größten Unterschiede 
bei den Items Ängstliche Vorahnung (A3) und Beunruhigende Gedanken (A5) liegen. 
Analysiert man die Effektstärken der einzelnen Items für die Subskala Ängstlichkeit sind 
diese am stärksten ausgeprägt bei den Antwortmöglichkeiten Beunruhigende Gedanken (A5), 
Unfähigkeit zur Entspannung (A7)  und  ängstliche Gefühle (A9). 
 
Auf der Subskala Depressivität findet sich der größte Unterschied in der Effektstärke bei der 
Frage sich Glücklich fühlen (D6). Für alle anderen Items der Subskala Depressivität sind 
keine nennenswerten Effektstärken zu den beiden Befragungszeitpunkten t1 und t2 zu finden.  
Beim Mittelwertvergleich zwischen den Brustkrebspatientinnen und den Frauen aus der 
Referenzgruppe ist ebenfalls die Frage sich Glücklich fühlen (D6) am unterschiedlichsten von 
den beiden Gruppen bewertet worden.  
 
Die nun folgende Tabelle stellt eine Zusammenfassung der Ergebnisse, der Analyse, auf 
Itemebene der Subskalen Ängstlichkeit und Depressivität zum ersten Klinikaufenthalt und 
zwei Jahre später im Vergleich mit der Referenzgruppe, dar (Tabelle 15). 
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 M SD M SD  d M SD M SD  d 
             
HADS/ Subskala Ängstlichkeit              
             
A 1) angespannt/ überreizt? 1,9 0,6 1,7 0,6 0,2 0,2 1,9 0,6 1,7 0,6 0,1 0,2 
A 3) ängstliche Vorahnung? 2,3 0,8 1,7 0,8 0,6 0,6 2,0 0,8 1,7 0,8 0,3 0,4 
A 5) beunruhigende Gedanken? 2,2 0,6 1,8 0,7 0,4 0,5 1,9 0,6 1,8 0,7 0,1 0,2 
A 7) entspannt? 0,6 0,7 0,3 0,5 0,3 0,4 0,3 0,6 0,3 0,5 0,1 0, 1 
A 9) ängstliches Gefühl? 0,4 0,7 0,3 0,6 0,2 0,2 0,2 0,5 0,3 0,6 -0,1 -0,1 
A 11) rastlos? 2,2 0,7 2,0 0,8 0,2 0,3 2,1 0,8 2,0 0,8 0,1 0,2 
A 13) Panik? 1,7 0,7 1,4 0,6 0,3 0,4 1,5 0,7 1,4 0,6 0,2 0,2 
             
HADS/ Subskala Depressivität             
             
D 2) freuen? 0,3 0,6 0,4 0,6 -0,1 -0,1 0,5 0,7 0,4 0,6 0,1 0,1 
D 4) lachen/ lustige Seiten? 0,4 0,6 0,4 0,6 0,0 0,0 0,4 0,6 0,4 0,6 0,0 0,0 
D 6 )glücklich? 1,9 0,7 1,6 0,7 0,3 0,3 1,6 0,7 1,6 0,7 0,0 0,0 
D 8) gebremst? 2,0 0,8 1,7 0,6 0,2 0,3 1,9 0,7 1,7 0,6 0,2 0,3 
D 10) Interesse am Äußerem? 1,2 0,6 1,5 0,7 -0,2 -0,3 1,3 0,5 1,5 0,7 -0,2 -0,3 
D 12) Freude bei  Blick in die Zukunft? 0,4 0,6 0,5 0,6 -0,1 -0,1 0,6 0,7 0,5 0,6 0,1 0,1 
D 14) Freude bei einem Buch/ TV? 0,2 0,5 0,3 0,5 -0,1 -0,1 0,2 0,5 0,3 0,5 -0,1 -0,1 
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6.3. Der Einfluss verschiedener soziodemographischer Faktoren auf die psychische 
Komorbidität zu Beginn der Erkrankung und nach zwei Jahren im Vergleich mit 
der Allgemeinbevölkerung 
6.3.1. Der Einfluss des Alters  
Um den Einfluß des Alters auf die psychische Komorbidität beurteilen zu können, wurden 
drei Altersgruppen gebildet. Die Altersgruppen wurden so eingeteilt, dass genügend große 
Stichproben in den Gruppen erzielt worden sind. Es zeigte sich, dass jüngere 
Brustkrebspatientinnen unter 60 Jahren hinsichtlich der Ängstlichkeit am stärksten belastet 
sind als ältere Patientinnen. Nach zwei Jahren zeigte sich eine Abnahme der Ängstlichkeit 








In der Referenzgruppe zeigte sich ein umgekehrtes Bild. Die Ängstlichkeit nahm mit 
steigendem Lebensalter zu (Abbildung: 7).












Abbildung 7: Ängstlichkeit der Referenzgruppe 
 
In der univariaten Varianzanalyse (ANOVA) zeigten sich in Bezug auf die Ängstlichkeit 
keine signifikanten Unterschiede bezüglich des Alters in den einzelnen Altersgruppen bzw. 
zwischen den Brustkrebspatientinnen und der Referenzgruppe (t1: p= .560; F= 0,584; t2: 
p= .185; F= 1,719; RG: p= .160; F= 1,834).  
 
Um die Unterschiede in den Mittelwerten zwischen den einzelnen Messzeitpunkten t1 und t2 
und der Referenzgruppe noch weiter zu veranschaulichen, wurde eine Regressionsanalyse 
durchgeführt und das Alter als Rechengrundlage genutzt. Hier zeigte sich, dass für die 
Ängstlichkeit zwischen den beiden Zeitpunkten t1 und t2 der Brustkrebspatientinnen ebenfalls 
keine Signifikanz besteht. Jedoch nähern sich die Messwerte der Signifikanzstufe p ≤ .05 
(entspricht der Einstufung „signifikant“) an (t1: p=.567; F= 0,331; t2: p=.065; F= 3,494/ 
Abbildung 8).












Abbildung 8: Lineare Regression der Ängstlichkeit zu t1 und t2 
 
In einer weiteren Regressionsanalye wurden die an Brustkrebs erkrankten Frauen mit den 
Frauen der Referenzgruppe bezogen auf die Ängstlichkeit in Abhängigkeit vom Alter 
überprüft (Abbildung: 9). Brustkrebspatientinnen sind zu beiden Messzeitpunkten t1 und t2 
signifikant ängstlicher, als Frauen aus der Referenzgruppe (RG: p=.017; F= 5,701).  
 
Abbildung 9: Lineare Regression der Ängstlichkeit der RG 
 
Bezüglich der Depressivität konnte in der univariaten Varianzanalyse (ANOVA) ein 
signifikanter Unterschied in den Altersgruppen zum Messzeitpunkt t1 bei der 
Brutkrebspopulation  festgestellt werden (t1: p=.035; F= 3,499). Die Depressivität  zum 
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Zeitpunkt des ersten Klinikaufenthaltes ist in der Altersgruppe zwischen 61 und 70 Jahren am 
stärksten ausgeprägt (M= 7,2; SD= 4,5). 
Zum Messzeitpunkt t2 findet sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Depressivität 
in den unterschiedlichen Altersgruppen (t2: p=.099; F= 2,376).  
Vergleicht man die an Brustkrebs erkrankten Frauen mit der Referenzgruppe, sind diese 
Ergebnisse ebenfalls signifikant (RG: p=.001; F= 45,502). Die Brustkrebspatientinnen waren  
weniger belastet als die Frauen aus der Referenzgruppe in den verschiedenen Altersgruppen. 
  
Betrachtet man allerdings die Mittelwerte der HADS für die Depressivitätsskala insgesamt zu 
t1, t2 und für die Referenzgruppe erkennt man, dass zu keinem der beiden Zeitpunkte die 
Mittelwerte über den cut- off Wert von 8 für den „suspekten“ Bereich (Werte zwischen 8- 10) 
liegen (Tabelle 16).  
 
6.3.2. Der Einfluss der Partnerschaft und des Familienstandes  
Bei der Frage nach einer festen Partnerschaft fanden sich höhere Mittelwerte zu t1, t2 und 
auch bei der RG bezogen auf die Ängstlichkeit bei denjenigen Frauen, welche angaben, ohne 
festen Partner zu sein (Abbildung 10). Auch der Zeitfaktor scheint eine Rolle zu spielen. Die 
Ängstlichkeit ist zu Beginn des Krankenhausaufenthaltes stärker ausgeprägt. 
Die Unterschiede zu den beiden Untersuchungszeitpunkten t1 und t2 und dem Bestehen einer 
festen Partnerschaft sind nicht signifikant(t1: p=.132; F= 2,316; t2: p=.262; F= 1,273; RG: 
p= .283; F= 1,155). 
 
Abbildung 10: Ängstlichkeit und Partnerschaft zu t1, t2 und der RG 
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Frauen, die in einer festen Partnerschaft leben, sind signifikant weniger depressiv, als Frauen 
ohne festen Partner (t1: p=.010; F= 6,938; t2: p=.001; F= 14,283; RG: p=.001; F= 17,806).  
Dies gilt sowohl für beide Befragungszeitpunkte, als auch für die Referenzgruppe (Abbildung 
11). 
 
Abbildung 11: Ängstlichkeit und Depressivität zu t1, t2 und RG 
 
Betrachtet man die Ängstlichkeit und den Familienstand, zeigen sich relativ konstante 
Mittelwerte bei den vier Antwortmöglichkeiten (ledig, verheiratet, geschieden, verwitwet) zu 
beiden Messzeitpunkten und in der Referenzgruppe (Tabelle 16). Bezogen auf die 
Ängstlichkeit und den Familienstand ließen sich keine signifikanten Unterschiede ableiten (t1: 
p=.467; F= 0,856; t2: p=.929; F= 0,151; RG: p= .340; F= 1,121). 
Die Signifikanz stellt sich auf den ersten Blick bei der Frage nach dem Familienstand  konträr 
zu der Frage festen Partnerschaft dar. Das ist dadurch zu erklären, dass sich beides  
gegensätzlich verhalten kann bzw. nicht ausschließt. Eine Frau, die beispielsweise angegeben 
hat verwitwet zu sein kann sehr wohl die Frage nach einer festen Partnerschaft mit 
„ja“ beantwortet haben. 
Betrachtet man die Mittelwerte für die Depressivität hinsichtlich des Familienstandes zum 
Zeitpunkt t1 und t2  der an Brustkrebs erkrankten Frauen, reichen diese fast an den cut- off 
Wert für den suspekten Bereich (Werte zwischen 8- 10)  heran (t1: M= 7,5; SD= 3,8; t2: M= 
7,6; SD= 5,0). Die Varianzanalyse ergibt jedoch keinen signifikanten Unterschied zu den 
beiden Messzeitpunkten (t1: p=.454; F= 0,882; t2: p=.166; F= 1,737). Vergleicht man die 
Mittelwerte der Frauen mit Brustkrebs mit denen der Referenzgruppe, ist ein Unterschied 
erkennbar. Die Frauen der Referenzgruppe sind signifikant depressiver, als die Patientinnen 
(p=.001; F= 8,937). 
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6.3.3. Der Einfluss der Erwerbstätigkeit und des Haushaltseinkommens  
Die Auswertung der Mittelwerte zeigte, dass berufstätige Frauen am stärksten psychisch 
belastet sind. Die Unterschiede in den Mittelwerten bezogen auf die Ängstlichkeit waren zum 
Zeitpunkt t1 bei den berufstätigen Frauen am größten und zeigten sich im zeitlichen Verlauf 
deutlich rückläufig (t1: M= 12,0; SD= 2,5; t2: M= 10,3; SD= 2,3). Die Unterschiede in den 
Mittelwerten bezogen auf Ängstlichkeit und den Status der Erwerbstätigkeit (erwerbstätig, 
arbeitslos, Rentner, Minijob, Elternzeit ect.) sind insgesamt zum Zeitpunkt t1 und t2 nicht 
signifikant (t1: p=.445; F= 0,939; t2: p=.685; F= 0,570). Zur Referenzgruppe bestehen 
Unterschiede. Frauen aus der Referenzgruppe sind signifikant weniger ängstlich als 
Brustkrebspatientinnen (p=.011; F= 3,278). 
Die Mittelwerte der Skala Depressivität zu t1 und t2 bezogen auf die Erwerbstätigkeit sind 
signifikant unterschiedlich (t1: p=.002; F= 4,514; t2: p=.039; F= 2,647). 
Brustkrebspatientinnen, welche zu t1 angegeben haben, eine Rente zu erhalten, waren am 
stärksten belastet (M= 7,1; SD= 3,8) und reichen fast an den cut- off Wert von 8 für den 
„suspekten“ Bereich (Werte zwischen 8- 10) heran. Im Vergleich zur Referenzgruppe sind 
Frauen mit Brustkrebs stärker psychisch belastet. Die Unterschiede sind signifikant (p=.001; 
F= 10,028). 
 
Betrachtet man die Ängstlichkeit bei den unterschiedlichen Einkommensgruppen, traten 
höhere Mittelwerte bei den Einkommensgruppen „bis >1000“ und „2000 bis >3000“ Euro 
zum Zeitpunkt t1 auf  (Tabelle 16). Bei der durchgeführten Varianzanalyse zeigte sich, dass 
das Haushalteinkommen insgesamt keinen signifikanten Einfluß auf die Ängstlichkeit zu den 
beiden Messzeitpunkten t1 und t2 und bei der Referenzgruppe hatte (t1: p=.134; F= 1,931; t2: 
p=.219; F= 1,508; RG: p=.083; F=2,232).  
Die Höhe des Haushaltsnettoeinkommen hatte keinen Einfluß auf die Depressivität in der 
Gruppe der an Brustkrebs erkrankten Frauen zu beiden Messzeitpunkten t1 und t2 (t1: p=.091; 
F= 2,233; t2: p=.303; F= 1,234). Vergleicht man die an Brustkrebs erkrankten Frauen mit der 
Referenzgruppe und bringt das Haushaltseinkommen als abhängige Variable in die 
Varianzanalyse mit ein, ergibt sich ein signifikanter Unterschied (RG: p=.001; F=16,785). 
Dabei zeigte sich, dass die Mittelwerte zum Zeitpunkt t1 einkommensabhängig am größten 
sind. Bei der Einkommensgruppe „bis >1000“ wurden zu t1 der größte Mittelwert gemessen 
(M= 7,9; SD= 4,1). 
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Tabelle 16.:  Einfluß verschiedener soziodemographischer Faktoren auf die Komorbidität 
Ängstlichkeit Depressivität  
t1 (n=89) t2 (n=89) RG (n=843) t1 (n=89) t2 (n=89) RG (n=843) 




                  
Altersgruppen                   
< 60 Jahre 52 11,9 2,6 52 11,2 3,0 500 9,8 2,5 52 5,1 a 3,3 52 4,7 4,2 500 5,1 c 3,4 
61-70 Jahre 25 11,8 3,6 25 10,4 3,1 191 9,9 2,8 25 7,2 a 4,5 25 4,7 3,7 191 6,1 c 3,4 
> 70 Jahre 12 10,9 2,5 12 9,5 3,5 152 10,2 2,3 12 6,8 a 2,1 10 7,6 3,2 152 6,8 c 3,6 
Familienstand                   
ledig 9 11,9 4,0 9 10,9 5,6 54 10,4 2,4 9 4,6 4,0 8 7,3 6,5 54 5,8 c 3,4 
verheiratet 54 11,7 2,8 54 10,9 2,8 470 9,8 2,6 54 5,8 3,3 54 4,3 3,2 470 5,2 c 3,4 
geschieden 13 12,8 2,7 13 10,2 2,5 113 9,8 2,6 13 6,8 5,1 13 5,8 5,0 113 5,5 c 4,0 
verwitwet 13 11,0 2,5 13 10,9 3,1 206 10,0 2,5 13 6,6 2,8 12 5,8 4,0 206 6,6 c 3,5 
feste Partnerschaft                   
ja, feste Partnerschaft 62 11,5 2,9 62 10,5 2,9 384 10,0 2,5 62 5,3 b          3,4 62 4,1 c 3,5 384 6,2 c 3,5 
nein 25 12,5 2,7 25 11,7 3,7 459 9,9 2,6 25 7,5 b          3,8 23 7,6 c 5,0 459 5,1 c 3,4 
Erwerbstätigkeit                   
erwerbstätig 24 12,0 2,5 24 10,3 2,3 292 9,7 b          2,3 24 4,0 a 2,7 24 3,0 a        3,2 292 4,7 c 3,4 
arbeitslos 6 9,8 2,4 6 12,3 2,9 76 10,4b          2,9 6 3,8 a 2,3 6 6,3 a        3,3 76 6,1 c 3,5 
Rente (AR/EU/EM) 54 11,9 3,0 54 11,0 3,5 343 10,1b          2,6 54 7,1 a 3,8 52 5,9 a        4,1 343 6,4 c 3,5 
anderes 4 11,3 2,2 4 11,0 2,2 132 9,4 b          2,6 4 4,6 a 1,0 4 4,8 a        4,9 132 5,5 c 3,5 
Haushalteinkommen (Euro)                   
bis > 1000 18 12,6 2,5 18 9,3 3,2 202 10,1 2,5 18 7,9 4,1 16 6,3 4,4 202 6,6 c 3,5 
1000 bis > 2000 42 11,1 3,2 42 11,0 3,2 424 9,9 2,7 42 5,6 3,9 42 5,1 4,4 424 5,6 c 3,5 
2000 bis > 3000 15 12,7 2,1 15 11,9 2,6 145 9,7 2,4 15 5,6 2,3 15 3,8 3,0 145 4,3 c 3,2 
ab 3000 7 11,0 1,7 7 9,9 1,8 14 8,5 1,8 7 4,7 2,3 7 3,6 2,9 14 3,2 c 3,2 
Um die Nullhypothese überprüfen zu können, wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0.05 angenommen. Es werden drei Signifikanzstufen unterschieden: 
signifikant: a p< 0.05;  sehr signifikant: b p< 0.01; hochsignifikant: c p< 0.001 
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6.4. Der Einfluß krankheitsspezifischer Faktoren auf die psychische Komorbidität zu 
Beginn der Erkrankung und nach zwei Jahren 
6.4.1. Der Einfluß der Therapie  
Brustkrebserkrankte Frauen, welche zum Zeitpunkt t1 eine Behandlung erhalten haben, waren 
signifikant ängstlicher als Frauen, die keine Behandlung erhielten  (p=.001; F= 14,082). 
Die Mittelwerte der Frauen, die eine Behandlung erhielten, blieben im Verlauf der beiden 
Jahre unverändert hoch (t1:M= 12,2; SD=2,7; t2: M= 11,1; SD=2,9). 
Betrachtet man die Skala Depressivität, zeigt sich, dass Frauen mit Brustkrebs zum ersten 
Klinikaufenthalt stärker belastet waren, als zwei Jahre danach, wenn sie sich einer 
Behandlung unterzogen. Die Ergebnisse sind zum Messzeitpunkt t1 signifikant (t1: p=.046; 
F= 4,085; t2: p=.061; F= 3,599). 
 
Im folgenden Schritt wurde überprüft, ob die Frauen, die mit der Erstdiagnose Brustkrebs 
konfrontiert waren, psychisch belasteter sind als diejenigen Frauen, welche angaben, an einen 
Rezidiv zu leiden, Zweittumoren oder Fernmetastasen zu haben. Unabhängig vom 
Behandlungsgrund und somit Verlauf der Erkrankung (Remission, Rezidiv, Metastasen, 
Zweittumor) konnte zu keinem der beiden Messzeitpunkten signifikante Unterschiede 
hinsichtlich der Ängstlichkeit und Depressivität nachgewiesen werden (HADS-A zu t1: 
p=.643; F= 0,217; t2: p=.408; F= 0,693; HADS- D zu t1: p=.708; F= 0,141; t2: p=.085; F= 
3,031).  
 
6.4.2. Der Einfluß des Tumorstadiums  
Je höher das Tumorstadium, umso höher die Mittelwerte für die Ängstlichkeit und 
Depressivität zum Messzeitpunkt t1. Zum Messzeitpunkt t2 liegen die Mittelwerte dichter 
beieinander. Jedoch hat das Tumorstadium zu beiden Messzeitpunkten keinen signifikanten 
Einfluß auf die psychische Komorbidität (HADS-A zu t1: p=.671; F= 0,401; t2: p=.503; F= 
0,643; HADS- D zu t1: p=.430; F= 0,858; t2: p=.820; F= 0,199). 
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Tabelle 17.:  Einfluß krankheitsspezifischer Faktoren auf die Komorbidität 
Ängstlichkeit Depressivität  
t1 (n=89) t2 (n=89) t1 (n=89) t2 (n=89) 





            
Behandlung erhalten             
ja 78  12,2 c 2,7 78 11,1 2,9 78 6,2 a 3,7 77 5,3 4,1 
nein 11  8,9 c 2,7 11 8,4 3,9 11 3,9 a 2,5 10 2,8 2,7 
in Behandlung wegen             
Remission 32 11,6 2,9 32 10,4 2,0 32 5,8 3,5 32 4,1 3,6 
Rezidiv 5 13,6 2,9 5 11,8 3,1 5 6,4 3,7 5 5,8 4,0 
Metastasen 5 11,0 2,9 5 9,0 3,1 5 5,8 3,6 5 5,4 3,9 
Zweittumor 5 12,8 2,9 5 13,4 3,5 5 9,2 2,8 5 6,8 1,4 
anderes* 10 11,1 2,9 10 10,1 3,2 10 5,8 3,6 10 4,2 4,0 
Tumorstadium (UICC)             
Stadium I 33 12,3 2,8 33 10,4 2,9 33 6,6 3,8 32 5,3 4,5 
Stadium II 15 12,6 2,4 15 11,5 3,1 15 6,2 3,1 15 4,5 3,7 
Stadium III 8 11,5 3,6 8 10,4 3,7 8 4,4 5,2 7 4,4 2,4 
Stadium IV 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 
stattgehabte Therapien*             
Operation 52 10,9 2,8 52 10,9 3,2 52 6,7 3,1 52 5,2 3,7 
Chemotherapie 41 12,3 2,9 41 11,5 3,1 41 5,9 3,6 41 5,0 4,0 
Kombinierte Radio-Chemoth. 0 - - 0 - -      0 - - 0 - - 
Hormontherapie 35 12,7 2,8 35 11,1 3,1 35 6,4 3,6 35 5,2 4,0 
Um die Nullhypothese überprüfen zu können, wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0.05 angenommen. Es werden drei Signifikanzstufen unterschieden: 
 a p< 0.05;  b p< 0.01; c p< 0.001  
* hier wurden Arztbesuche erfasst, die unter anderem wegen Folgeerkrankungen wie Beispielsweise die Behandlung eines Lymphödems od. Kontroll-Mammographien zu Stande 
kamen 
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6.5. Der Einfluss soziodemographischer und krankheitsspezifischer Faktoren  
 im Verlauf - eine binär-logistische Regressionsanalyse 
In der binär-logistischen Regressionsanalyse wurde die Auftretenswahrscheinlichkeit von 
psychischer Komorbidität (Ängstlichkeit und Depressivität als abhängige Variable) in 
Abhängigkeit von den soziodemographischen oder/ und krankheitsspezifischen Faktoren (als 
unabhängige Variable) untersucht. 
Es wurden drei Modelle untersucht:   
• Modell I: soziodemographische Faktoren 
• Modell II: krankheitsspezifische Faktoren 
• Modell III: soziodemographische Faktoren & krankheitsspezifische Faktoren. 
Da die Stichprobengröße klein war, wurde nur eine begrenzte Anzahl von unabhängigen 
Variablen einbezogen. Der cut- off Wert wurde auf  < 11 festgelegt, um alle Fälle für den 
„auffälligen Bereich“ zu erfassen.  
Es zeigte sich in der binär-logistischen Regression für die Ängstlichkeit zum Messzeitpunkt t2 
im Modell I, dass die Prädiktoren Teilzeiterwerbstätigkeit, feste Partnerschaft und ein cut- off 
Wert < 11 auf der Subskala für Ängstlichkeit zu t1 den größten Einfluss auf das Fortbestehen 
der psychischen Komorbidität hatten. Die getesteten krankheitsspezifischen Faktoren in 
Modell II  sind statistisch nicht von Einfluss und haben keine Wirkung auf die psychische 
Komorbidität der Brustkrebspatientinnen im Verlauf. Im Modell III zeigte sich, dass das Alter 
der Brustkrebspatientinnen eine signifikante Vorhersagekraft für das Fortbestehen der 
psychischen Belastung hat (Tabelle 18).  
Für das Auftreten der Depressivität konnten in der binär-logistischen Regression zum 
Messzeitpunkt t2 keine unabhängigen Variablen als Prädiktoren für die psychische 
Komorbidität gefunden werden (Tabelle 19).  
Insgesamt betrachtet kann man feststellen, dass Brustkrebspatientinnen, die zum ersten 
Messzeitpunkt t1 als „unauffällig“  oder „suspekt“ gescreent worden sind, auch weniger 
psychisch belastet waren zum zweiten Messzeitpunkt t2. Im Umkehrschluss bedeutet das, 
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Tabelle 18: Binär- logistische Regression:  Ängstlichkeit (cut- off Wert > 11) zum Zeitpunkt t2  
 Ängstlichkeit zu t2 
 Modell I: soziodemographische Faktoren Modell II: krankheitsspezifische Faktoren Modell III: sozialdemographische & 
krankheitsspezifische Faktoren 
Soziodemographische F. B d Wald df p Exp(B) B d Wald df p Exp(B) B d Wald df p Exp(B) 
Alter -0,060 0,036 2,746 1 .098  0,941       -0,175 0,084 4,344 1 .037b 0,839 
ja, feste Partnerschaft -1,530 0,742 4,252 1 .039 b 0,217       -1,109 1,200 0,854 1 .355 0,330 
erwerbstätig- Vollzeit -2,165 1,728 1,569 1 .210 0,115       -2,892 2,968 0,950 1 .330 0,055 
erwerbstätig- Teilzeit -4,548 2,115 4,624 1 .032 b 0,011       -5,172 2,955 3,063 1 .080 0,006 
arbeitslos -1,925 2,250 0,731 1 .392 0,146       -3,501 2,941 1,443 1 .203 0,030 
Rente -1,577 1,825 0,747 1 .388 0,207       -0,999 2,511 0,158 1 .691 0,368 
Einkommen bis >1000 Euro 0,166 1,218 0,019 1 .892 1,180       3,764 2,532 2,210 1 .137 43,119 
Einkommen 1000 bis > 2000 1,378 1,101 1,567 1 .211 3,968       3,629 2,385 2,315 1 .128 3,7691 
Einkommen 2000 bis > 3000 1,137 1,120 1,030 1 .310 3,117       2,464 2,230 1,220 1 .269 11,751 
Belastung zu t1 festgestellt 2,120 0,752 7,951 1 .005 a 8,331       - - - - - - 
Krankheitsspezifische F.    
Remission       -0,281 0,694 0,163 1 .686 0,755 -0,016 1,152 0,000 1 .989 0,984 
ja, Behandlung erhalten       21,971 15765,334 0,000 1 .999 3,5 -21,346 15887,488 0,000 1 .999 0,000 
UICC- Stadium I       -0,269 1,049 0,066 1 .798 0,764 0,021 0,600 0,001 1 .972 1,022 
UICC- Stadium II       -0,521 1,141 0,209 1 .648 0,594 -0,143 0,570 0,063 1 .802 0,867 
Belastung zu t1 festgestellt       1,633 0,757 4,649 1 .031 b 5,118 1,994 1,200 2,762 1 0,097 7,347 
Nagelkerkes R-Quadrat 0,368 0,363 0,569 
Es werden drei Signifikanzstufen unterschieden: signifikant: a p< 0.05;  sehr signifikant: b p< 0.01; hochsignifikant: c p< 0.001 
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Tabelle 19: Binär- logistische Regression:  Depressivität (cut- off Wert > 11) zum Zeitpunkt t2  
 Depressivität zu t2 
 Modell I: soziodemographische Faktoren Modell II: krankheitsspezifische Faktoren Modell III: sozialdemographische & 
krankheitsspezifische Faktoren 
Soziodemographische F. B d Wald df p Exp(B) B d Wald df p Exp(B) B d Wald df p Exp(B) 
Alter -0,093 0,052 3,152 1 .076 0,911       -0,216 0,217 0,996 1 .318 0,805 
ja, feste Partnerschaft -1,686 1,089 2,397 1 .122 0,185       -22,893 7692,045 0,000 1 .998 0,000 
erwerbstätig- Vollzeit -38,109 16217,597 0,000 1 .998 0,000       -29,679 52030,109 0,000 1 1.000 0,000 
Erwerbstätig- Teilzeit -38,886 21695,289 0,000 1 .999 0,000       -50,550 47832,271 0,000 1 .999 0,000 
arbeitslos -39,111 30874,687 0,000 1 .999 0,000       -46,273 50926,585 0,000 1 .999 0,000 
Rente -19,402 12769,330 0,000 1 .999 0,000       -23,922 44097,010 0,000 1 1.000 0,000 
Einkommen bis >1000 Euro 37,554 18058,558 0,000 1 .998 2,0       28,667 19702,522 0,000 1 .999 2,8 
Einkommen 1000 bis > 2000 35,956 18058,558 0,000 1 .998 4,1       3,638 19198,341 0,000 1 1.000 38,004 
Einkommen 2000 bis > 3000 18,171 20732,242 0,000 1 .999 77917541       -12,920 38391,473 0,000 1 1.000 0,000 
Belastung zu t1 festgestellt 0,635 1,026 0,383 1 .536 1,888       - - - - - - 
Krankheitsspezifische F.    
Remission       -0,302 1,020 0,088 1 .767 0,739 1,458 1,695 0,740 1 .390 4,298 
ja, Behandlung erhalten       19,058 19987,825 0,000 1 .999 1,9 -22,490 20031,178 0,000 1 .999 0,000 
UICC- Stadium I       19,757 19575,763 0,000 1 .999 3,8 -23,195 4434,249 0,000 1 .996 0,000 
UICC- Stadium II       19,027 19575,763 0,000 1 .999 1,8 -23,195 4434,249 0,000 1 .996 0,000 
Belastung zu t1 festgestellt       1,322 1,043 1,606 1 .205 3,752 -25,892 4434,253 0,000 1 .995 0,000 
Nagelkerkes R-Quadrat 0,518 0,167 0,713 
Es werden drei Signifikanzstufen unterschieden: signifikant: a p< 0.05;  sehr signifikant: b p< 0.01; hochsignifikant: c p< 0.001 
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7. Diskussion 
Im Folgenden sollen die Ergebnisse der Untersuchung entsprechend der Fragestellung 
diskutiert werden. 
 
7.1. Belastung zu Beginn der Diagnosemitteilung 
Hypothese I 
Die psychische Komorbidität der Brustkrebspatientinnen ist zum Zeitpunkt der Erstbefragung 
deutlich ausgeprägt. Auf der Subskala für Ängstlichkeit zeigte sich, dass 75 Prozent der 
Brustkrebspatientinnen angaben, psychisch belastet zu sein (cutt- off Wert < 10 = „auffällig“). 
Im Vergleich zeigte sich, dass die Prävalenzraten für Ängstlichkeit in anderen Studien für 
Brustkrebspatientinnen niedriger ausfallen (Faller et al., 2003; Ford et al., 1995; Gilbert et al., 
1998; Groenvold, 1997; Hall et al., 1999; Hartmann et al., 2006; Hopwood et al., 1991b; 
Lueboonthavatchai, 2007; Mehnert, 2006; Montazeri et al., 2001; Schou et al., 2004). Dies 
könnte am unterschiedlichen Studiendesign, wie beispielsweise Auswahl des Zeitpunkts der 
Befragung oder Festlegung der cut- off Werte, liegen. 
Auf der Subskala Depressivität zeigte sich, dass die Prävalenzrate bei 10 Prozent liegt. Dieses 
Ergebnis korreliert mit den Ergebnissen anderen Studien (Hartmann et al., 2006; 
Lueboonthavatchai, 2007; Mehnert, 2006). 
Bei den Frauen in der Allgemeinbevölkerung lagen die Werte für Ängstlichkeit bei 42 
Prozent und Depressivität bei 10 Prozent. Die  bevölkerungsbezogene Studie, welche zum 
Vergleich herangezogen wurde, zeigte ebenfalls, dass Frauen in der gleichen Altersspanne, 
weniger mit Angst belastet sind (Hinz u. Schwarz, 2001). 
 
Hypothese I konnte bestätigt werden. Brustkrebspatientinnen weisen eine höhere 
Ängstlichkeit und Depressivität zum Zeitpunkt der Diagnosestellung im Vergleich zur 
Normalbevölkerung auf. 
 
7.2. Messergebnisse im Verlauf 
Hypothese II 
Zum zweiten Befragungszeitpunkt, zwei Jahre nach dem ersten Klinikaufenthalt, zeigte sich, 
dass Brustkrebspatientinnen immer noch signifikant ängstlicher waren, als die 
Referenzstichprobe aus der Allgemeinbevölkerung. 57 Prozent der Frauen gaben an, 
psychisch belastet zu sein. Der Rückgang der Ängstlichkeit im Verlauf der Zeit zeigte sich 
nur als Trend. Dies lässt auf Adaptionsprozesse im Sinne einer positiven 
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Krankheitbewältigung schließen. Auf der Subskala Depressivität konnten keine 
Veränderungen beobachtet werden.  Die Messergebnisse waren gleich bleibend bei 10 
Prozent. 
Andere Studien kommen zu ähnlichen Ergebnissen. Die Ängstlichkeit unterliegt einer 
wesentlich größeren Dynamik, als die Depressivität und nimmt im Verlauf der Zeit ab. Die 
Depressivität ist eher gleich bleibend zu den Befragungszeitpunkten (Ford et al., 1995; 
Luminet et al., 2007). 
 
Hypothese II wird nicht bestätigt. 
 
7.3. Einfluß soziodemographischer und krankheitsspezifischen Faktoren 
Hypothese III  
In dieser Studie wurden der Einfluß sozialdemographischer Faktoren und deren möglicher 
Einfluß auf die Krankheitsverarbeitung untersucht. Es stellte sich heraus, dass 
Brustkrebspatientinnen, welche angaben ohne Lebenspartner zu sein, psychisch belasteter 
waren als Frauen in einer Lebenspartnerschaft. Eine Partnerschaft wirkt demnach 
stabilisierend auf die Psyche (Mehnert, 2006). Im Hinblick auf die Altersverteilung konnte bei 
den Brustkrebspatientinnen ein Einfluß auf die Ergebnisse beobachtet werden. 
Brustkrebspatientinnen unter 60 Jahren waren stärker psychisch belastet, als die Gruppen 
älterer Patientinnen. Dieses Ergebnis deckt sich mit Untersuchungen anderer Studien (Hinz et 
al., 2010; Mehnert, 2006; Osborne et al., 2003). Ein Grund hierfür könnte sein, dass jüngere 
Frauen, welche im Arbeitsleben integriert sind, eher von finanziellen Verlustängsten geprägt 
sind oder unter dem Wegfall der sozialen Bindungen, beispielsweise aus dem Berufsleben, zu 
leiden haben. Diese Ergebnisse spiegeln sich auch in der Frage nach der Erwerbstätigkeit und 
Haushaltseinkommen wieder. Berufstätige Frauen, Frauen mit geringen Haushaltseinkommen 
(> 1000 Euro Haushaltseinkommen) und Frauen mit mittleren Haushaltseinkommen (2000 bis 
> 3000 Euro) zeigten die höchsten Mittelwerte auf der Subskala Ängstlichkeit. Patientinnen, 
welche bei der Frage nach der Erwerbstätigkeit angaben, berentet zu sein, zeigten die 
höchsten Mittelwerte auf der Subskala Depressivität. Jedoch ist zu unterstreichen, dass die 
Werte in der Mehrzahl den cut- off Werte von 8- 10 für den „suspekten“ Bereich erreichten 
und noch nicht von einem definitiven Krankheitswert (Werte > 10 = „auffällig“) gesprochen 
werden kann. 
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Die untersuchten krankheitsspezifischen Faktoren zeigten, dass Frauen, die sich einer 
Behandlung unterziehen mussten, psychisch belasteter waren. Diese Ergebnisse werden auch 
in anderen Studien belegt (Groenvold, 1997; Schwarz et al., 2008). Hinsichtlich des 
Tumorstadiums konnten keine erhöhte Ängstlichkeit und Depressivität festgestellt werden. 
Die kann am kleinen Stichprobenumfang der Brustkrebspatientinnen liegen. Soweit das 
Tumorstadium aus dem Krankenakten ermittelt werden konnte, waren in dieser Studie 
überwiegend Frauen (37,1 %) erfasst, welche dem Stadium I (UICC- Stadium) zuzuordnen 
sind. Dieses Ergebnis ist deckungsgleich mit Untersuchungen mit gleich großem 
Patientenkollektiv (Grassi et al., 2009). In Studien mit größeren Patientenfallzahlen konnte 
sehr wohl der Einfluß des Tumorstadiums auf die psychische Komorbidität nachgewiesen 
werden (Hinz et al., 2010; Osborne et al., 2003).  
Die Art der Therapie (OP, Chemotherapie, Strahlentherapie, Hormontherapie) hatte Einfluß 
auf die psychische Komorbidität. Erhöhte Mittelwerte fanden sich bei Patientinnen, die sich 
einer Chemo- und / oder Hormontherapie unterziehen mussten. Dieser Einfluß konnte auch in 
anderen Studien, unabhängig von der Stichprobengröße, nachgewiesen werden (Groenvold, 
1997; Rodgers et al., 2005; Schwarz et al., 2008). Der Behandlungsgrund (Remission, Rezidiv, 
Metastasen, Zweittumor) hatte keinen Einfluß auf die psychische Komorbidität. Frauen 
welche angaben, an einem Rezidiv zu leiden, Metastasen zu haben oder an einem Zweittumor 
erkrankt zu sein, waren nicht ängstlicher oder depressiver, als Frauen, die angegeben hatten, 
sich in Remission zu befinden. 
Aufgrund der Gruppengröße der Brustkrebspatientinnen sind methodische Einschränkungen 
hinsichtlich der Generalisierbarkeit zu berücksichtigen. Eine größere Untersuchungsgruppe 
hätte den Einfluß der soziodemographischen und krankheitsspezifischen Faktoren und deren 
Einfluß auf die psychische Komorbidität noch genauer abbilden können. 
 
7.4. Fazit und praktische Implikationen 
Ängstlichkeit und Depressivität bei Brustkrebs, dass als krankheits- bzw. 
behandlungsassoziiertes Problem auftritt, ist in den letzten zwanzig Jahren mehr ins 
Bewusstsein aller Ärzte, Therapeuten und Pflegekräfte, die betroffene Frauen während 
Diagnostik und Therapie begleiten, gelangt. 
In den Fokus vielfältiger jüngerer Studien ist die Untersuchung des Zusammenhangs 
zwischen verschiedenen soziodemographischen, medizinischen und psychologischen 
Parametern und dem Auftreten von Ängstlichkeit und Depressivität bei Brustkrebs gerückt 
(Hinz et al., 2010; Lueboonthavatchai, 2007; Mehnert, 2006; Mystakidou et al., 2008; 
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Osborne et al., 2003; Schwarz et al., 2008). Auch die Häufigkeit der Inanspruchnahme 
unterschiedlicher psychoonkologischer Angebote durch die Betroffenen selbst und deren 
positiver Nutzen ist durch zahlreiche Studien belegt (Banerjee et al., 2007; Faller et al., 2003; 
Leon-Pizarro et al., 2007; Montazeri et al., 2001; Weidner et al., 2006). 
Zahlreiche Bemühungen in den letzten zehn Jahren, wie beispielsweise die Gründung von 
zertifizierten Brustkrebszentren oder die Erarbeitung von Disease- Management-Programmen 
zur Begleitung der an Brustkrebs erkrankten Frauen, stützen sich hauptsächlich auf die 
Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin und sind in größeren Städten zu finden. 
Psychoonkologische Begleitung im Rahmen dieser Programme erreichen jedoch nur die 
Hälfte der an Brustkrebs erkrankten Frauen, da diese spezialisierten Zentren regional sehr 
unterschiedlich verteilt sind. Hinzu kommt, dass eine flächendeckende Verbindung der 
Versorgungstrukturen mit den ländlichen Gebieten und  kleineren Städten sich oftmals aus 
wirtschaftlichen, verkehrstechnischen und logistischen Gründen schwierig gestaltet. 
Das Hauptaugenmerk sollte sich darauf beziehen, dass eine stetige Verbesserung der 
ärztlichen Ausbildung dahingehend zu erzielen ist, dass bestimmte Symptome, die ursächlich 
auf die körperliche Erkrankung zurückgehen, wie beispielsweise Gewichtsverlust, 
Schlaflosigkeit, Lustlosigkeit, Kraftlosigkeit, von depressiven Symptomen sicher abgegrenzt 
werden können. Anpassungsstörungen als Folge einer organischen Erkrankung, welche mit 
Ängstlichkeit und Depressivität einhergehen, sollten von jeden Mediziner erkannt werden, in 
Form von ärztlich- stützenden Gesprächen thematisiert und psychotherapeutisch und/ oder 
psychopharmakologisch behandelt werden können.  
Es sollten Verbesserungen dahingehend geschaffen werden, dass brustkrebsassozierte 
Anpassungstörungen wie beispielsweise Ängstlichkeit und Depressivität in den 
Diagnoseschlüssel ICD 10 aufgenommen werden. Dies könnte helfen, dass weniger Fälle 
unterdiagnostiziert bzw. untertherapiert bleiben und eine adäquate Versorgung bei 
entsprechender Gegenleistung der Krankenkassen garantiert wäre.  
Dementsprechend sollten auch die Leitlinien für die Diagnostik, Therapie und Nachsorge des 
Mammakarzinoms überarbeitet werden. Die Diagnostik und Therapie von Folge- und 
Nebenwirkungen des Mammakarzinoms beziehen neben körperlichen Folgeerkrankungen, 
wie beispielsweise das Lymphödem oder die Osteoporose, lediglich das chronische 
Müdigkeits- und Erschöpfungssyndrom (Fatique) in seine Überlegungen als mögliche 
Folgeerkrankung der Brustkrebserkrankungen mit ein und empfiehlt ein psychoonkologische 
Betreuung der Patientinnen.  
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Praktische Implikationen 
• Der Ausbildungsinhalt des Medizinstudiums sollte dahingehend erweitert werden, dass 
sich die möglichen Folgeerkrankungen bei (Brust-) Krebserkrankungen nicht nur auf das 
Wissen möglicher körperlicher Folgeerkrankungen beziehen, sondern auch die Kenntnis 
psychischer Leiden mit einschließt. 
• Klinisch tätige Mediziner und niedergelassene Ärzte müssen praktikable 
Screeninginstrumente, wie beispielsweise die HADS, anwenden können. Das ermöglicht 
eine schnelle und sichere Diagnostik hinsichtlich psychischer Störungen. 
• Jeder mitbetreuende Arzt sollte Kenntnisse über das differenzierte Versorgungsangebot 
vor Ort (Brustkrebszentren, Diseage- Management- Programme, psychoonkologische 
Unterstützungsangebote und Selbsthilfegruppen) haben. 
• Der Leistungskatalog der Krankenkassen, welcher sich am ICD- 10 orientiert sollte 
erweitert werden. Es sollte die Möglichkeit bestehen, psychische Anpassungsstörungen 
bei (Brust-) Krebserkrankungen gemeinsam zu verschlüsseln, um mehr Fälle zu 
diagnostizieren und therapieren zu können, um einer psychoonkologische 
Unterversorgung entgegenzuwirken. 
• Der Arzt sollte im Patientengespräch die Möglichkeit haben, dass individuelle 
Krankheitsbewältigungsverhalten des Patienten zu eruieren, um geeignete und spezifische 
Unterstützungsoptionen für den Patienten zu finden, die sich nicht ausschließlich am 
Belastungsgrad orientieren. 
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8. Zusammenfassung 
Den ersten Teil dieser Arbeit bildet ein Review über verschiedene Studien der letzten zwanzig 
Jahre, welche sich mit dem Thema Psychische Komorbidität und (Brust-) Krebs 
auseinandergesetzt haben. Bei der Analyse der Artikel wurden unterschiedliche 
Herangehensweisen im Umgang mit dem Thema deutlich. Die Mehrzahl der 
Veröffentlichungen waren Querschnittsstudien. In den frühen Studien galt es vornehmlich 
herauszufinden, ob Patienten/ -innen mit Krebs einer höheren psychischen Belastung 
unterliegen als Personen, die nicht an Krebs erkrankt waren, und wie man diese Belastung 
zuverlässig mit Messinstrumenten abbilden kann. Jüngere Studien illustrierten anschaulich 
den Einfluss verschiedener Faktoren auf die Psyche, wie beispielsweise die Wichtigkeit 
sozialer Unterstützung oder die psychische Belastung in Abhängigkeit vom Krankheitsverlauf. 
Der Einfluss dieser Faktoren wurde dann im zweiten Teil der Arbeit im Rahmen der 
Fragestellung wieder aufgegriffen und diente als Grundlage eigener empirische Forschungen.  
 
Patienten und Methoden: 
Im Zeitraum von 2002 bis 2004 wurden insgesamt 89 Brustkrebspatientinnen zu ihrem 
psychischen Befinden befragt. Dabei fand eine erste Untersuchung zum Zeitpunkt des ersten 
Krankenhausaufenthalts statt (t1), eine zweite Befragung zwei Jahre später (t2). Die 
verwendeten Daten waren Teil eines größeren Forschungsprojektes „Psychische Belastungen, 
Versorgungsbedarf und psychosoziale Behandlungspraxis bei stationär behandelten 
Krebspatienten“, die vom Bundesministerium für Bildung und Forschung gefördert wurde 
(NBL-3; Kennzeichen 01 ZZ 01 06). Zur Erfassung von Ängstlichkeit und Depressivität 
wurde die HADS (Hospital Anxiety and Depression- deutsche Version) eingesetzt. Die 
Ergebnisse der befragten Brustkrebspatientinnen wurden mit Daten von Frauen aus der 
deutschen Allgemeinbevölkerung verglichen. Diese Vergleichsdaten stammten aus einer 
umfangreichen Erhebung von Hinz & Schwarz (2001), welche als Normierungs- und 
Validierungsstudie für die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) gilt.  
 
Ergebnisse: 
Frauen, die an Brustkrebs erkrankt waren, zeigten im Vergleich zur weiblichen 
Allgemeinbevölkerung signifikant höhere Werte auf der Subskala Ängstlichkeit der HADS. 
Demnach waren zum Messzeitpunkt t1 75% der Frauen psychisch belastet. Im zeitlichen 
Verlauf von zwei Jahren konnte eine Abnahme der Ängstlichkeit auf Seiten der Patientinnen 
nachgewiesen werden (57% zeigten zum Zeitpunkt t2 erhöhte Werte für Ängstlichkeit), ein 
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signifikanter Unterschiede zur Allgemeinbevölkerung bleibt jedoch bestehen (42% mit 
erhöhten Ängstlichkeitswerten). Für die Subskala Depressivität konnte zu keinem der beiden 
Zeitpunkte ein signifikanter Unterschied zwischen den befragten Patientinnen und der 
Referenzgruppe der Allgemeinbevölkerung festgestellt werden. 
Die Studie bildet weiterhin soziodemographische und krankheitsspezifische Faktoren ab, 
welche die psychische Komorbidität der Betroffenen beeinflussen. Hierbei wurden zum einen 
Vergleiche zwischen beiden Messzeitpunkten, und zum anderen Vergleiche zur 
Referenzgruppe gezogen. Auf der Subskala Ängstlichkeit der HADS zeigte sich im zeitlichen 
Verlauf ein Abfall der Mittelwerte für die untersuchten soziodemographischen und 
krankheitsspezifischen Faktoren. Es waren auch Unterschiede zwischen den Mittelwerten der 
Brustkrebspatientinnen und der Referenzgruppe zu verzeichnen. Insgesamt waren 
Brustkrebspatientinnen psychisch belasteter als Frauen der Referenzgruppe. Auf der Subskala 
Depressivität zeigte sich überraschenderweise, dass die Frauen aus der Allgemeinbevölkerung 
unter Bezugnahme der soziodemographischen Faktoren psychisch signifikant belasteter waren 
als die Brustkrebspatientinnen. 
 
Fazit:  
Die Besserung der psychischen Komorbidität von Brustkrebspatientinnen zwei Jahre nach 
dem Erkrankungsbeginn lässt nur theoretische Schlüsse zu, welche Prozesse die 
Gesamtsituation der Betroffenen im Verlauf verbessern. Die Ergebnisse weisen darauf hin, 
dass bei Brustkrebspatientinnen Adaptionsprozesse wirksam sind. Die Patientinnen befinden 
sich bei Diagnosestellung in einer psychischen Ausnahmesituation. Eine Möglichkeit für die 
Abnahme der psychischen Komorbidität könnte sein, dass nach dem initialen Schock über die 
Diagnose Krebs nachfolgende Lebensabschnitte subjektiv höher bezüglich verschiedener 
Werte bewertet werden. Die binär-logistische Regressionsanalyse zeigte, dass 
Brustkrebspatientinnen, die zum Messzeitpunkt t1 als „unauffällig“  oder „suspekt“ gescreent 
worden waren, auch zum  Messzeitpunkt t2 weniger psychisch belastet waren. Im 
Umkehrschluss bedeutet das, dass eine hohe Belastung bei t1 als Prädiktor für ebenfalls 
höhere Werte bei t2 gelten kann. Die Ergebnisse der Untersuchung der soziodemographischen 
und krankheitsspezifischen Faktoren und deren Einfluß auf die psychische Komorbidität 
waren teilweise kongruent mit Resultaten der vorgestellten Studien aus dem ersten Teil der 
Arbeit. Welchen wirksamen Einfluss verschiedene Interventionen auf die psychische 
Komorbidität von Brustkrebspatientinnen haben könnten, konnte an Hand dieser 
Untersuchung jedoch nicht eruiert werden. 
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Anlage HADS 
Man weiß heute, dass körperliche Krankheit und seelisches Befinden oft eng 
zusammenhängen. Deshalb beziehen sich die folgenden Fragen ausdrücklich auf Ihre 
allgemeine und seelische Verfassung. Die Beantwortung ist selbstverständlich freiwillig. 
Wir bitten Sie jedoch, jede Frage zu beantworten, und zwar so, wie es für Sie persönlich 
in der letzten Woche am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und 
lassen Sie bitte keine Frage aus! Überlegen Sie bitte nicht lange, sondern wählen Sie die 
Antwort aus, die Ihnen auf Anhieb am zutreffendsten erscheint! 
  
meistens oft 





1  Ich fühle mich angespannt oder überreizt  1  2  3  4 
  
ganz genau so 
nicht ganz so 
sehr 




2  Ich kann mich heute noch so freuen, wie früher  1  2  3  4 
  
ja, sehr stark 
ja, aber nicht 
allzu stark 






Mich überkommt eine ängstliche 
Vorahnung, daß etwas 
Schreckliches passieren könnte 
 1  2  3  4 
  ja, so viel wie 
immer 
nicht mehr 













von Zeit zu 
Zeit, aber 




5  Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf  1  2  3  4 
  überhaupt 
nicht selten manchmal meistens 
6  Ich fühle mich glücklich  1  2  3  4 
  ja,  
natürlich 
gewöhnlich 
schon nicht oft 
überhaupt 
nicht 
7  Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen  1  2  3  4 






8  Ich fühle mich in meinen Aktivitäten gebremst  1  2  3  4 
 











9  Ich habe manchmal ein ängstliches Gefühl in der Magengegend  1  2  3  4 
  ja,  stimmt  
genau 
ich kümmere 
mich nicht so 
sehr darum, 
wie ich sollte 
möglicherwei
se kümmere 
ich mich zu 
wenig darum 
ich kümmere 
mich so viel 
darum wie 
immer 
10  Ich habe das Interesse an meiner äußeren Erscheinung verloren  1  2  3  4 
  ja tatsächlich 
sehr ziemlich nicht sehr 
überhaupt 
nicht 
11  Ich fühle mich rastlos, muß immer in Bewegung sein  1  2  3  4 






kaum bis gar 
nicht 
12  Ich blicke mit Freude in die Zukunft  1  2  3  4 
  ja, tatsächlich 
sehr oft ziemlich oft nicht sehr oft 
überhaupt 
nicht 
13  Mich überkommt plötzlich ein panikartiger Zustand  1  2  3  4 
  
oft manchmal eher selten sehr selten 
14  
Ich kann mich an einem guten 
Buch, einer Radio- oder 
Fernsehsendung freuen 
 1  2  3  4 
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Abkürzungsverzeichnis 
A  
AC     Adriamycin, Cyclophosphamid  
ABS     Afferent Balance Scale 
AOS          Appearance- Orientation Scale  
B 
BET     Brusterhaltende Therapie 
BOMC     The Blessed Orientation Memory Concentration test 
C 
CCV     Cuestionario de Calidad de Vida QL- CA- AFex 
CIDI     Composite International Diagnostic Interview 
CLIS     Carcinoma lobulare in situ 
CMF     Cyclophosphamid, Methotrexat, 5- Floururacil  
CRA     The Caregiver Reaction Assessment  
CIPI     Composite Diagnostic Psychiatric Interview / ICD10 
D 
d     Cohen`s Effektstärke 
DCIS     Duktales Carcinoma in situ 
DIF     Differential Item Functioning 
DKG e. V.    Deutsche Krebsgesellschaft eingetragener Verein 
DMP     Disease- Management Programme 
DSM- IV    Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders/ 4.  
     Auflage  
DBCG      The Danish Breast Cancer Cooperative Group 
DUFSS     The Duke- UNC Functional Social Support 
DT     Distress Termometer 
E  
EC     Epirubicin, Cyclophosphamid 
ect.     et cetera 
ER     Estrogen/ Östrogen  
EORTC QLQ- C30   The European Organisation for Research and Treatment 
     of Cancer- Quality of Life- Core questionnaire 
EORTC QLQ- BR 23 European Organisation for Research and Treatment of Cancer- 
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